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Respiracion: “Su alteracion corresponde a los factores de enfermedad mas difundidos en la infancia, pero sin embargo, menos observados”

Resumen

La respiracién es una funcion vital que en condiciones normales,
se realiza por via nasal, pero la obstruccion de la via aérea superior,
obliga al cuerpo a realizarla por via bucal. Esta adaptacion trae como

consecuencias una serie de cambios, faciales, oclusales, posturales

y fisiolégicos en el paciente. Debido a la alta incidencia de estos
pacientes en las diferentes consultas de ortodoncia del pais, se
describen las caracteristicas clinicas mas significativas, asi como la

etiologia del “Sindrome del Respirador Bucal”.
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Introduccién

El recién nacido, respira a través de las fosas nasales estimulan-
do los receptores neurales ubicados en ellas y enviando informa-
cién a los centros vitales. Ademas informa las condiciones del ai-
re inspirado, pureza, humedad, presién, etc. Si las mismas estan
dentro de los limites fisioldgicos, se instalara una funcion correcta
y en consecuencia, un estimulo correcto del desarrollo facial, esti-
mula las suturas faciales.

El paso del aire por las fosas nasales excita las terminaciones
nerviosas las cuales generan determinadas respuestas, como son:
control de la amplitud del movimiento toracico, desarrollo tridi-
mensional de las fosas nasales (cuya base es el techo o béveda
palatina), ventilaciéon y neumatizacién de los senos maxilares e in-
numerables estimulos vitales para todo el organismo.

Hay que tener en cuenta que la respiracién bucal puede apare-
cer sin que existan obstrucciones evidentes. Puede ser una cos-
tumbre adquirida desde el nacimiento, debido a malos habitos en
la succion y en la alimentacion, 6 a la remanencia de habitos inco-
rrectos en la funcion de los musculos respiratorios, o al manteni-
miento de posturas alteradas.

También es frecuente que en pacientes sin alteraciones anaté-
micas, pero con congestion nasal recurrente por rinitis alérgicas o
cuadros gripales a repeticion, desarrollen temporalmente una res-
piracion bucal, pero posteriormente a pesar de tener una via aérea
despejada, continlen por habito, con un patrén respiratorio bucal.

En estos casos, la falta de excitacion de las terminaciones neu-
rales nasales, modifican las respuestas de desarrollo facial como
consecuencia, de adaptaciones funcionales y organicas.

La fisiologia de la boca se altera ya que para permitir el paso de
aire, sera necesario que el paciente mantenga en forma permanen-
te un “pasillo bucal” libre, bajando la lengua y lateralizandola, per-
diendo el mayor estimulo de crecimiento del paladar, que es la ac-
cién peristaltica de la legua en reposo y la accién centrifuga que
genera en cada deglucion.

La lengua baja, modificara la direccion de crecimiento del cuerpo
mandibular, haciéndolo rotar hacia abajo y atras. Los labios se man-
tienen entreabiertos y se presentaran cada vez mas hipotonicos.

El aire que penetra por la boca empuja el paladar hacia arriba
(teoria de la excavacion) y como no existe fuerza contraria de la
columna de aire nasal, éste permanece alto. Los buccinadores es-
tirados, tensos, comprimen el maxilar.

Posteriormente, el cierre bilabial, es reemplazado por un cierre

labio-dental, donde la hipertonia del labio inferior que se presenta
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evertido, inclina los incisivos inferiores hacia lingual y frena el cre-
cimiento mandibular, a la vez que protruye los incisivos superiores

aumentando el overjet 6 resalte anterior.

Alteraciones que suelen presentar estos
pacientes:

ALTERACIONES POSTURALES

Generalmente el respirador bucal presenta alteraciones posturales
que pueden ser leves, moderadas 6 severas y se evidencian en los
tres planos del espacio. Al tener la boca abierta para poder respirar,
la mandibula cambia el sistema de palanca y las fuerzas se despla-
zan, pues cambia los puntos de apoyo. Este desequilibrio es com-
pensado por cambios en la postura de la cabeza con respecto al
cuerpo, generando un nuevo equilibrio patolégico, ya que el hueso
hioides esta fijado sélo por haces musculares a la apdfisis estiloides,
a la mandibula, al omoplato, al esternén y a la clavicula. En este
cambio postural se involucra ademas de la cabeza, que se coloca
adelantada, toda la columna e incluso la planta de los pies. Al respi-
rar por la boca, el aire entra con resistencia, por lo cual la cabeza de-
be levantarse, adoptando una posicién en extension, es un meca-
nismo inconsciente que modifica el tono muscular de musculos del
cuello, masticadores y faciales. Los suprahioideos se acortan pro-
vocan una post- rotacion mandibular llevando con ella a la lengua.

Si observamos al paciente:

En una vista frontal, vemos pérdida del paralelismo de los pla-
nos escapular, pélvico, con respecto al horizontal, al igual que los
planos bipupilar, ético y oclusal.

- El eje que parte del vertex, divide al cuerpo en mitades asimétricas.

- La cabeza esta lateraliza a derecha 6 izquierda.

- Cuello asimétrico.

- Hombros a distinto nivel (actitud escolidtica).

- Rodillas juntas 6 en comba, adaptadas al apoyo del pie (pla-
no, cavo, etc).

En una vista sagital, se observa aumento de las curvas de la co-
lumna vertebral.

- Cabeza adelantada y en extension, provocando contactos
dentarios posteriores.

- Hiper-lodosis 6 rectificacion cervical, cifosis dorsal y lordosis
lumbar compensatoria, que conlleva el pecho para adentro, las es-
cépulas hacia afuera (aladas) y el abdomen para afuera.

- Apoyo podal alterado.

El centro de gravedad se proyecta hacia adelante (postura flexora).
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Diferentes maloclusiones que acompaiian al S.R.B.

Integracién y desintegracion estructural Ida Rolf

ALTERACIONES FACIALES, ESQUELETALES Y OCLUSALES
Las caracteristicas faciales (fascies adenoidea) se expresan como:
e Cara larga y estrecha (biotipo dolicofacial).

e Crecimiento craneofacial predominantemente vertical.

* Angulo goniaco aumentado.

e Alteracién de la proporcion de tercios (inferior aumentado).

¢ Perfil convexo.

¢ Ojos rojos, vidriosos.

¢ Ptosis palpebral. Paciente de 9 afos: presenta las caracteristicas descriptas en el

¢ Palidez y ojeras debido a la pobre circulacién. S.A.B.

o Nariz hacia arriba (saludo alérgico) con narinas asimétricas y pequefias.
¢ Edema sobre el puente nasal (edema de Balters).

e Pérdida del cierre bucal.

e Labio superior hipoténico, corto y alto, labio inferior evertido.

¢ Labios agrietados, queilitis.

¢ Contraccién del grupo mentoniano (se frunce al tragar).

¢ Habla imprecisa con exceso de salivacion.

e Frecuentes disfonias.

También hay cambios morfolégicos craneofaciales como:

e Mayor altura facial antero-inferior (tercio inferior).

¢ Maxilares divergentes.

¢ Retrognatismo mandibular, tendencia a la distoposicion.

¢ Arcada maxilar estrecha y en forma de “V”.

¢ Paladar profundo.

¢ Incisivos superiores protruidos, a veces diastemados.

¢ Incisivos inferiores apifiados y en retro-inclinacion.

La oclusién, se nos presenta en gran porcentaje como clase I
funcional, con aumento del resalte, mordida cruzada posterior uni
6 bilateral, mordida abierta anterior con lengua interpuesta y en
ocasiones, latero-desviaciéon mandibular.

La respiracién bucal también puede provocar cambios gingiva-

les (hipertrofia, sangrado) dado que el nifio presenta mayor indice

de placa, como asi también de caries.
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Trastornos funcionales

e Masticacion ineficaz, que pueden traer como consecuencia
problemas digestivos.

e Falta de coordinacién de la respiracion con la masticacion.

e Disfuncion deglutoria con ruido, proyeccion anterior de la len-
gua, contraccion exagerada del orbicular, movimientos de la cabe-
za para impulsar el bolo.

e Alteracion del gusto y del olfato.

e Habla imprecisa con problemas de articulaciéon y exceso de
saliva; habla con sonoridad extrafia debido a las frecuentes otitis
y con ceceo anterior o lateral.

¢ \/oz con hiper o hiponasalidad o ronca.
Trastornos del sueno y psicolégicos

Al respirar por la boca disminuye la eficacia de la ventilacion y
la amplitud de las excursiones toracicas; esto vuelve la respiracion
corta y rapida, aumentando el ritmo cardiaco.

Ademas esta respiracién bucal puede provocar problemas del
suefio, terror nocturno, suefio agitado, apneas, despertar cansa-
do, somnolencia durante el dia.

El SRB también afecta el comportamiento psicoldgico del indi-
viduo que normalmente presenta las siguientes caracteristicas:

® Ansiedad.

e |rritabilidad.

¢ Impulsividad.

e Dificultades de concentracion (que llevan a un mal desempe-

Ao escolar).
Aporte de la otorrinolaringologia

Desde hace afios se considera que la obstruccion nasal afecta
al crecimiento facial, sin embargo, sigue siendo tema de interés y
controversia el estudio del desarrollo de las estructuras craneo-fa-
ciales y la respiraciéon nasal. Posiblemente esto ocurra porque no
se dispone de evidencias concluyentes que demuestren de mane-
ra contundente esta relacion directa de causa y efecto.

Distintas investigaciones sugieren que la obstrucciéon nasal
completa, probablemente pueda alterar el patrén de crecimiento
dando lugar a las maloclusiones en estudios experimentales y en
seres humanos. Por otro lado, se sugiere que los individuos con un

elevado nivel de respiracion bucal sean mas numerosos entre la
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poblacion dolicocefélica y que casi ninguno de los individuos con
el patron braquifacial presente signos de obstruccién nasal, por lo
que pueda haber otra causa principal de ese problema (1).

Los otorrinolaringdélogos, que se ocupan del funcionamiento
de las vias aéreas superiores, saben que la “facies adenoidea”,
descrita en 1843 y todavia vigente, se explica facilmente por la
obstruccion nasal del nifio durante el desarrollo craneofacial.
La mera observacién de esta dismorfia facial no constituye una
indicacion de adenoidectomia; la obstruccién nasal debe ser
objetivada (2).

Para el otorrinolaringélogo es complejo saber si hay indicacion
quirdrgica desde el punto de vista ortodéncico y por otro lado, tie-
ne muy presente las posibles complicaciones de la cirugia, por lo
que raramente esta convencido de la utilidad de una intervencion
con objetivos puramente ortodénticos. Por este motivo, es esen-
cial el trabajo multidiciplinario entre ortodoncistas, otorrinolaring6-
logos y fonoaudiodlogas, para acordar la necesidad de realizar una
cirugia en aquellos pacientes con indicacion desde la ortodoncia,
es decir pacientes con obstruccion parcial que no presentan com-
plicaciones otorrinolaringolégicas pero si maloclusién, sobre todo
si el crecimiento facial es vertical. El trabajo en equipo siempre re-
sultard mas beneficioso para el paciente y brindara mejores resul-
tados en el tratamiento.

La respiracién bucal puede deberse a una obstruccién, a mal
hébito o a alguna alteracion anatomica. La respiracion bucal de-
bida a una obstruccién, puede ocurrir en pacientes con desvia-
ciones del tabique nasal, con hipertrofia de cornetes, por infla-
macioén croénica y congestion de la mucosa nasal, faringeas o
ambas; por rinitis alérgica o infecciosa, por hipertrofia adenoi-

dea y amigdalina (3).

Obstruccion nasal

La hipertrofia adenoidea es la causa mas frecuente de respira-
cion bucal y maloclusién.

Por otro lado la rinitis alérgica es la causa mas frecuente de
respiraciéon bucal, pero cuando la obstruccion nasal se produce
durante afios, puede afectar el crecimiento y desarrollo del com-
plejo craneofacial.

La respiracion bucal introduce aire frio, seco y cargado de polvo
ala boca y la faringe. Se pierde el calentamiento, la humidificacién
y la filtracion del aire que normalmente tienen lugar en la nariz. Es-

to causa irritacion de la mucosa bucal y faringea y la cantidad de



ACTUALIZACIONES ODONTOLOGICAS

GADOR]

oxigeno que pasa a la sangre es insuficiente. Los senos maxilares
muestran escaso crecimiento. (5) A largo plazo se alteran el maci-
zo naso-maxilar, los labios se separan, la mandibula desciende y
la lengua, que normalmente debe estar sobre el paladar, también

desciende acompafiando a la mandibula.

Evaluacion del paciente por
otorrinolaringologia

Se inicia con la anamnesis, interrogando acerca de los sintomas
que presenta el paciente; si ronca, si respira siempre por la boca o
solo cuando duerme, si tiene pausas respiratorias, si babea, si los
sintomas se presentan todo el afio, y desde hace cuanto tiempo.

El examen fisico incluye observacion de la facies, examen de
fauces, rinoscopia anterior, otoscopia. Los estudios complementa-
rios que pueden utilizarse son: radiografias de perfil de cavum y de
senos paranasales, rinofibrolaringoscopia, tomografia computada
de macizo craneofacial, rinomanometria, polisomnografia.

Cuando es necesario realizar examenes complementarios, pue-
de realizarse una rinofibrolaringoscopia utilizando fibroscopios fle-
xibles, u opticas rigidas. La rinomanometria evalla la resistencia
que presenta un paciente al pasaje de aire por las fosas nasales, a
través de la medicion de presiones inspiratorias y espiratorias, asi
como del volumen de aire movilizado. La polisomnografia es el
examen de referencia y de certeza diagnostica en el Sindrome de
Apnea del Suefio.

Las vegetaciones adenoideas son, junto con las amigdalas pa-
latinas, las principales formaciones del anillo linfatico de Waldeyer.
Histolégicamente son acumulos irregulares de foliculos linfoideos
ubicado en la regidon postero-superior de la nasofaringe. Se colo-
nizan rapidamente por la llegada de bacterias a la nariz. Su creci-
miento se inicia alrededor de los 9 meses y se acentua hacia los 3
afios, con un periodo de mayor crecimiento que es desde los 3 a
los 6 afios de edad, después existe una atrofia progresiva. Su fun-
cién es inmunoldgica. (6) Alteraciones inmunolégicas y alérgicas
predisponen a la hipertrofia adenoidea (aumento del volumen del
tejido adenoideo). Las manifestaciones clinicas de la hipertrofia
adenoidea son: obstruccién nasal, respiraciéon bucal, ronquidos,
voz hiponasal, sinusitis a repeticién, otitis media con efusién (hi-
poacusia), otitis media aguda a repeticion. (6)

Con la radiografia de perfil de cavum se puede estimar la obs-
truccion de la via aérea. De esta manera se clasifican en grados

segun la obstruccion que producen en la nasofaringe.

Grado 0: ausencia de adenoides,

Grado I: obstruccién menor al 33%,
Grado ll: obstruccién mayor al 66%,
Grado llI: obstruccion del 100%. (6)

Grado 0
ausencia de t. adenoideo

Grado 1
33% de obstruccion

Grado Il
66% de obstruccion

Grado lll
Obstruccién Completa

RADIOGRAFIAS DE CAVUM

Las amigdalas son una agrupacién de tejido linfoide encapsula-
do, ubicado en la pared lateral de la orofaringe entre los pilares an-
teriores y posteriores a cada lado. Se encuentran parcialmente cu-

biertas por los pilares faringeos anteriores.
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Su mayor crecimiento se produce entre los 3 y 6 afos. Tiene
una funcién inmunoloégica. ElI aumento del volumen del tejido
amigdalino se denomina hipertrofia amigdalina y se manifiesta
clinicamente con: apnea obstructiva del suefio, ronquidos, respi-
racion bucal, babeo nocturno, dificultad para tragar, alteraciones
de la resonancia de la voz. (6) De acuerdo al porcentaje que ocu-
pa el tejido amigdalino dentro del arco faucial se clasifican en di-

ferentes grados.

Grado 0: amigdalas cubiertas o ausentes,
Grado I: menos del 25%,

Grado lI: 25 a 50% de obstruccion,
Grado lll: 50 a 75% de obstruccion,
Grado IV: mayor al 75%.

2 EL 4

La rinitis alérgica es un proceso muy comun de la poblacién en
general, tiene una incidencia del 5 al 20%, y en los paises desa-
rrollados se estima que entre el 15y el 30% de la poblacién su-
fre algun desorden alérgico siendo la rinitis alérgica el cuadro
mas comun. (6)

La prevalencia del asma y enfermedades alérgicas ha aumenta-
do en los Ultimos afios, sobre todo en los paises industrializados.
La patologia alérgica comienza a manifestarse desde los primeros
afios de vida con alergia a alimentos y aparicion de dermatitis até-
pica, para luego presentarse como alergia respiratoria ya sea ma-
nifestandose por rinitis y/o asma. La rinitis alérgica es predominan-
te en nifios y adultos jévenes pero resulta menos comun en perso-
nas mayores de 50 afos. A su vez los pacientes asmaticos presen-
tan alrededor del 75% esta afeccion, sin embargo muchas veces

no se diagnostica o se maneja mal.
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Aproximadamente el 21% de los nifios y el 33% de los adoles-
centes de nuestro pais manifiestan sintomas de rinitis y su preva-
lencia parece incrementarse. (8)

Clinicamente se caracteriza por uno o varios de los siguientes
sintomas: congestion nasal, rinorrea, estornudos y prurito como
consecuencia de una reaccion exagerada de los mecanismos de
defensa de la mucosa nasal. Cuando los sintomas se perpetuan
por mas de 6 meses se considera crénica y como consecuencia
se produce una hipertrofia de cornetes inferiores representada por
un aumento de su volumen que produce una disminucién de la via
aérea nasal. (7)

La OMS recomienda utilizar la clasificacion establecida por el
programa ARIA (Allergic Rhinitisand Itsimpacton Asthma), que de
acuerdo a la duracion de los sintomas la categoriza en intermiten-
te, menos de cuatro dias a la semana y menos de cuatro semanas
al ano, o persistente, mas de cuatro dias a la semana y mas de
cuatro semanas al afo.

La rinitis alérgica se asocia desde la epidemiologia y la clinica
con: sinusitis, asma, otitis media serosa, infeccion respiratoria re-
cidivante y poliposis nasal. Algunos estudios sugieren que la si-
nusitis es la complicacién mas comun de la rinitis alérgica, que el
25-40% de los pacientes con rinitis padecen sinusitis y que el
80% de las sinusitis crénicas bilaterales se asocian con enferme-
dad alérgica. Un 80-95% de los individuos con asma, padecen ri-
nitis alérgica. (8)

La rinosinusitis cronica puede presentar complicaciones que in-
cluyen: sinusitis agudas recidivantes, hiperreactividad bronquial,

mal control del asma, poliposis nasosinusal, mucoceles.
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Radiografias Mentonaso y Frontonaso para observar senos
paranasales

Las patologias mencionadas pueden ser sospechadas por los
odontologos para poder hacer la derivacion correspondiente. Ademas
de identificar manifestaciones clinicas o signos, las pueden recono-
cerse en las radiografias utilizadas habitualmente en odontologia, es

decir, la radiografia panoramica de los maxilares y la teleradiografia.

Conclusiones

Debemos conocer los sintomas y signos de este sindrome para
hacer el diagnostico precoz, hacer las derivaciones necesarias a
los distintos especialistas del equipo: Pediatra, ORL; alergista, fo-
noaudidloga, etc.; y comenzar con el tratamiento de rehabilitacién lo
mas temprano posible para aumentar la calidad de vida del nifio y
evitar el desarrollo del sindrome durante el periodo de crecimiento
provocando deformaciones, que podrian llegar a ser severas con
profundas huellas funcionales, estructurales y psicolégicas en el pa-
ciente afectado, y que muchas veces, lo lleva al quiréfano, buscan-

do con desesperacion alguna mejoria.
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