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INTRODUCCI&Oacute;N
El presente trabajo de investigaci&oacute;n tiene como importancia el an&aacute;lisis del
s&iacute;ndrome de respiraci&oacute;n bucal,
muy com&uacute;n en pacientes en edad de
desarrollo y la detecci&oacute;n a tiempo del mismo, a trav&eacute;s del reconocimiento de
las manifestaciones cl&iacute;nicas que presentan. La situaci&oacute;n probl&eacute;mica que
motiva a la realizaci&oacute;n de esta investigaci&oacute;n, son las consecuencias graves
que ocasiona este s&iacute;ndrome, sobretodo, en el &aacute;mbito dentomaxilofacial. Se
toman en consideraci&oacute;n, las innumerables publicaciones actualizadas del
S&iacute;ndrome de Respiraci&oacute;n Bucal, afirmando que es una de las principales
causas de futuros problemas ortod&oacute;ncicos y fisiol&oacute;gicos que afectan
progresivamente al desarrollo f&iacute;sico y ps&iacute;quico del paciente.
Como novedad cient&iacute;fica, tenemos una serie de aparatos ortop&eacute;dicos fijos o
m&oacute;viles, como por ejemplo: las placas de expansi&oacute;n con trampa palatina,
ejercicios el&aacute;sticos para estimular los orbiculares de los labios y el elevador
del labio superior y placas vestibulares de acr&iacute;lico, que modifican la
estructura bucal para una correcta respiraci&oacute;n, y al mismo tiempo trata los
problemas de: compresi&oacute;n de maxila, rotaci&oacute;n posterior de la mand&iacute;bula,
mordida abierta y cruzada, entre otros. La justificaci&oacute;n de esta investigaci&oacute;n,
es la importancia de conocer las posibles etiolog&iacute;as de la obstrucci&oacute;n de la
funci&oacute;n respiratoria y los m&eacute;todos de diagn&oacute;stico. Todo esto mediante una
serie de estudios. Lo que nos encaminar&aacute; hacia el tratamiento ideal para
pacientes respiradores bucales en edades tempranas.
En el presente trabajo de investigaci&oacute;n, se utilizan m&eacute;todos bibliogr&aacute;ficos,
descriptivos y retrospectivos, contando con todos los recursos necesarios,
como textos, art&iacute;culos de revistas e investigaciones cient&iacute;ficas actualizadas;
junto con la gu&iacute;a de mi tutor acad&eacute;mico, garantizando su ejecuci&oacute;n con
calidad, en un tiempo determinado.
El objetivo general es determinar la
etiolog&iacute;a del s&iacute;ndrome de respiraci&oacute;n bucal y de esta manera, realizar un
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correcto diagn&oacute;stico a los pacientes respiradores bucales en edades
tempranas, para evitar consecuencias graves en el &aacute;mbito maxilofacial.
La hip&oacute;tesis planteada es: Conociendo la Etiolog&iacute;a de los pacientes
respiradores
bucales,
el
diagn&oacute;stico
a
temprana
edad,
evitar&iacute;a
consecuencias dentomaxilofaciales? El presente trabajo de investigaci&oacute;n es
de tipo descriptivo, por lo cual no se desarrolla una muestra, ni existe
poblaci&oacute;n, no se realiza experimentos. Se describen antecedentes sobre la
Etiolog&iacute;a y el Diagn&oacute;stico de Pacientes Respiradores Bucales en edades
tempranas, sus caracter&iacute;sticas, causas y consecuencias as&iacute; como en base a
los objetivos planteados, se emitir&aacute;n conclusiones y recomendaciones no sin
antes expresar las variables.
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CAPITULO I
EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Identificaci&oacute;n del Problema
El desconocimiento de la Etiolog&iacute;a y del Diagn&oacute;stico de los Respiradores
Bucales a edades tempranas.
Las causas y efectos principales de la respiraci&oacute;n bucal traen como
consecuencia:
La Hipertrofia Adenoidea, que obliga al cuerpo a realizar la respiraci&oacute;n por
v&iacute;a oral o bucal, y como est&aacute;n cerca de la entrada de los pasajes de
respiraci&oacute;n donde reciben a los g&eacute;rmenes provenientes del exterior, causan
infecciones y complicaciones bronquiales, filtr&aacute;ndose virus y bacterias.
Comprenden tres grandes grupos adenoideos: de tipo respiratorio,
adenoideos de tipo auricular, adenoideos de tipo infectante.
El ni&ntilde;o respira mal, mantiene la boca abierta y ronca por la noche. Parece
tener la nariz llena sin poder evacuarla. Hay sordera intermitente, zumbido y
otalgia a veces muy intensa. Estos s&iacute;ntomas aparecen o aumentan en
intensidad durante las corizas. Incluso numerosas infecciones del tubo
digestivo y gastrointestinales. El enfermo no sabe expectorar y deglute
mucosidades s&eacute;pticas que provocan estos trastornos.
Mantienen la boca abierta, voz nasal (Rinolalia) adem&aacute;s de Maloclusi&oacute;n
dental, protrusi&oacute;n y paladar estrecho u ojival, aunque no est&aacute; demostrado
hasta que punto la presencia de este tipo de paladar se deba a la obstrucci&oacute;n
de la respiraci&oacute;n nasal, como se admite en muchos sitios y como incluso se
ha intentado demostrar experimentalmente. Es probable que se trate de
manifestaciones constitucionales.
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El paciente con adenoiditis hipertr&oacute;fica tiene trastornos del desarrollo
esquel&eacute;tico,
t&oacute;rax
retra&iacute;do,
hundimiento
del
estern&oacute;n,
raquitismo.
Ocasionados por la alteraci&oacute;n de la ventilaci&oacute;n pulmonar y por consecuencia
entorpecimiento de la hematosis y desde luego retraso en el desarrollo
normal del organismo. Adem&aacute;s, de la Rinitis, que causa Obstrucci&oacute;n nasal,
abundantes secreciones nasales, y se inicia en forma s&uacute;bita con sensaci&oacute;n
de sequedad en las fosas nasales, prurito y tumefacci&oacute;n, siguen las crisis de
estornudos y secreci&oacute;n acuosa de las fosas nasales, llegando con toda
seguridad, a una hipersensibilidad.
Durante el ataque agudo, los cornetes son rojos intensos y tumefactos, con
las fosas nasales llenas de secreci&oacute;n fluida. Los fen&oacute;menos generales en las
crisis permanentes con mayor o menor intensidad se agregan; cefaleas,
sensaci&oacute;n opresiva en o&iacute;dos, zumbido de o&iacute;dos, ligera obnubilaci&oacute;n,
depresi&oacute;n y nerviosismo. Existen 6 signos cl&aacute;sicos en la rinitis al&eacute;rgica:
arruga nasal horizontal en los ni&ntilde;os producida por a tendencia reiterada a
restregarse de abajo hacia arriba, presencia de la l&iacute;nea de Denie, o pliegue
profundo en la bolsa de los ojos, obstrucci&oacute;n respiratoria, picaz&oacute;n de la nariz
y rinorrea clara. El cuadro se completa con la presencia de una serie de
estornudos y dilataci&oacute;n vascular.
Tambi&eacute;n est&aacute; la Rinitis Hipertr&oacute;fica, que ocasiona dificultad respiratoria,
hipertrofia de los cornetes inferiores, y a la vez producen con relativa
frecuencia, afecciones de la Trompa de Eustaquio con apreciable hipoacusia.
El hecho de respirar continuamente por la boca causa complicaciones
faringo-lar&iacute;ngeas y traqueobronquiales catarrales persistentes. Inclusive,
cuando el proceso se agudiza, traen complicaciones sinusales y a&uacute;n de la
v&iacute;a lagrimal.
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Por tal motivo se formula el siguiente problema de Investigaci&oacute;n:
&iquest;C&oacute;mo incide el desconocimiento de la Etiolog&iacute;a y Diagn&oacute;stico de los
pacientes respiradores bucales, a temprana edad, en su tratamiento?
Delimitaci&oacute;n del problema
Tema: Etiolog&iacute;a y Diagn&oacute;stico de Pacientes Respiradores Bucales en
edades tempranas.
Objeto de estudio: Etiolog&iacute;a de respiradores bucales a temprana edad.
Campo de acci&oacute;n: Diagn&oacute;stico de respiradores bucales a temprana edad.
Lugar: Facultad de Odontolog&iacute;a.
Per&iacute;odo: 2012 - 2013
&Aacute;rea: Pregrado
1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N
-&iquest;Cu&aacute;les son las posibles etiolog&iacute;as de la obstrucci&oacute;n de la funci&oacute;n
respiratoria y los m&eacute;todos de diagn&oacute;stico?
-&iquest;Con qu&eacute; frecuencia se encuentran casos de Respiradores Bucales en
edades tempranas?
-&iquest;Por qu&eacute; existe una relaci&oacute;n entre la Respiraci&oacute;n Bucal y la Mal oclusi&oacute;n?
-&iquest;C&oacute;mo encaminarse hacia el tratamiento ideal, as&iacute; como sus posibles
soluciones?
-&iquest;Qu&eacute; beneficios aportar&aacute; esta investigaci&oacute;n a la ciencia odontol&oacute;gica?
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la etiolog&iacute;a del s&iacute;ndrome de respiraci&oacute;n bucal y de esta manera,
realizar un correcto diagn&oacute;stico a los pacientes respiradores bucales en
edades tempranas, para evitar consecuencias graves en el &aacute;mbito
dentomaxilofacial.
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1.3.2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
-Definir los cambios faciales, dentales y esquel&eacute;ticos, como consecuencia de
la respiraci&oacute;n bucal en edades tempranas.
-Identificar la etiolog&iacute;a del paciente respirador bucal a temprana edad.
-Diferenciar entre los pacientes: falsos respiradores bucales y los verdaderos
respiradores bucales.
-Presentar resultados en base a los objetivos propuestos.
1.4 JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
La presente investigaci&oacute;n basa su desarrollo en los principios Te&oacute;ricos,
Descriptivos, Metodol&oacute;gicos, Sociales, Psicol&oacute;gicos y Legales.
-Principios te&oacute;ricos: Se busca analizar los factores etiol&oacute;gicos y determinar el
diagn&oacute;stico respectivo en pacientes respiradores bucales en edades
tempranas. Entendemos que la respiraci&oacute;n es un proceso fisiol&oacute;gico por el
cual los organismos vivos toman ox&iacute;geno del medio circundante y
desprenden di&oacute;xido de carbono. En la inspiraci&oacute;n, el aire debe pasar por las
fosas nasales, que son las verdaderas v&iacute;as de acceso fisiol&oacute;gico, pero en
caso de obstrucciones, deformaciones o mal h&aacute;bito, la respiraci&oacute;n tambi&eacute;n
se hace bucal.
Este cambio puede tener graves consecuencias morfol&oacute;gicas, faciales,
bucales, esquel&eacute;ticas, fisiol&oacute;gicas y mentales, ocasionando en unos casos la
insuficiencia respiratoria, que tiende a predisponer al organismo al ataque
microbiano y en otros casos conducen a la pereza intelectual. Son las v&iacute;as
respiratorias, y m&aacute;s concretamente la cavidad nasal, las responsables de
calentar, humidificar y filtrar el aire de forma que resulte adecuado para el
intercambio gaseoso en las v&iacute;as respiratorias inferiores. Para facilitar el
intercambio entre los fluidos (aire-sangre) las v&iacute;as respiratorias superiores
tienen una extensa &aacute;rea de superficie, abundante riego sangu&iacute;neo y un
epitelio recubierto de secreci&oacute;n mucosa.
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Por lo tanto, para que el aire inspirado llegue en condiciones &oacute;ptimas a
bronquios y pulmones es imprescindible que penetre por la cavidad nasal.
Cuando la v&iacute;a de entrada del aire no es la cavidad nasal, adem&aacute;s de afectar
las condiciones del aire inspirado, repercutir&aacute; negativamente en las
estructuras &oacute;seas y musculares adyacentes, ya que la forma de realizar la
respiraci&oacute;n nasal es muy diferente a la de la respiraci&oacute;n oral. Cuando la v&iacute;a
de entrada no es la cavidad nasal hablaremos de disfunci&oacute;n. Esta disfunci&oacute;n
puede impedir que otras funciones que se producen en la boca se puedan
ejecutar con normalidad, como es el caso de la degluci&oacute;n.
Por lo que la respiraci&oacute;n bucal ha sido definida como la respiraci&oacute;n que el
individuo efect&uacute;a a trav&eacute;s de la boca, en lugar de hacerlo por la nariz.
Su objetivo ser&aacute;: Determinar la etiolog&iacute;a del s&iacute;ndrome de respiraci&oacute;n bucal y
de esta manera, realizar un correcto diagn&oacute;stico a los pacientes respiradores
bucales en edades tempranas, para evitar consecuencias graves en el
&aacute;mbito dentomaxilofacial.
Su detecci&oacute;n, correcci&oacute;n y tratamiento, depende de la oportuna intervenci&oacute;n
de un equipo multidisciplinario, que incluye al pediatra, otorrinolaring&oacute;logo,
fonoaudi&oacute;logo, odont&oacute;logo, ortodoncista, entre otros. Mediante los datos
obtenidos de estudios retrospectivos, beneficiara en un corto plazo a los
estudiantes de
odontolog&iacute;a, en un mediano plazo a la facultad de
Odontolog&iacute;a y en un largo plazo a las futuras generaciones odontol&oacute;gicas,
con el prop&oacute;sito de ayudar a la comunidad en general.
-Los Principios Metodol&oacute;gicos se basan en el enfoque Socio- epistemol&oacute;gico,
el mismo que conlleva a la determinaci&oacute;n del problema y su objeto de
estudio, no sin antes considerar las variables tanto dependientes como
independientes, bajo la mirada cr&iacute;tica y constructiva de diferentes autores lo
que nos conduce a un trabajo completo y significativo.
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-Principios Sociales, hoy vivimos un intenso y vertiginoso proceso de
evoluci&oacute;n
econ&oacute;mica,
tecnol&oacute;gica,
cient&iacute;fica,
social,
cultural
y
la
comunicaci&oacute;n e interdependencia de todos los pa&iacute;ses se ven reflejados en
acciones que tienen a unificar sus mercados, sociedades y culturas que poco
a poco tienden a transformar las pol&iacute;ticas para el desarrollo econ&oacute;mico en un
marco de inminentes competencias y oportunidades.
El valor transcendente de la Odontolog&iacute;a no est&aacute; solo la aplicaci&oacute;n exitosa de
t&eacute;cnicas cl&iacute;nicas de vanguardia y de alto costo. Muy por el contrario, la
contribuci&oacute;n
est&aacute; m&aacute;s bien en comprender que cada persona tiene un
proyecto de vida y que cada uno de nuestros pacientes tiene un proyecto
particular y &uacute;nico. El ni&ntilde;o respirador bucal constituye una entidad cl&iacute;nica que
posee varias aristas, que produce alteraciones fisiol&oacute;gicas que pueden
afectar progresivamente su desarrollo f&iacute;sico y ps&iacute;quico.
En caso de respiradores bucales de larga duraci&oacute;n, se ha observado apat&iacute;a y
dificultades de comprensi&oacute;n con retraso escolar. Se hace obligado sugerir
que cuanto m&aacute;s temprano sea su detecci&oacute;n y corregida la causa, por el
m&eacute;dico otorrinolaring&oacute;logo, la reeducaci&oacute;n se ver&aacute; facilitada. Cuanto m&aacute;s
tarde se realice su diagn&oacute;stico, m&aacute;s s&iacute;ntomas del s&iacute;ndrome de respiraci&oacute;n
bucal tendr&aacute;. Es necesario mencionar que el equilibrio muscular es uno de
los elementos que ayudan al establecimiento del balance dentario.
-Principios Psicol&oacute;gicos, la Odontolog&iacute;a ciertamente no est&aacute; ajena a la dis&iacute;mil
vivencia emocional de las anomal&iacute;as bucales. En un ejemplo cotidiano de
nuestra pr&aacute;ctica, una persona puede desarrollar una vida emocional
equilibrada a pesar de la perdida m&uacute;ltiple de piezas dentarias, mientras para
otras la p&eacute;rdida de un diente puede significar un da&ntilde;o emocional relevante
en cuanto a la relaci&oacute;n con su entorno familiar, laboral, social o consigo
mismo.
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Una enfermedad no es una entidad nosol&oacute;gica, sino m&aacute;s bien una vivencia
irrepetible, cuya identidad es la persona misma. En una perspectiva
humanista y, en especial bio&eacute;tica, en relaci&oacute;n a las responsabilidades de la
Odontolog&iacute;a para con las personas y la sociedad en su conjunto, se sit&uacute;a al
ser humano en el centro de la pr&aacute;ctica profesional, ya sea en la investigaci&oacute;n
como en la cl&iacute;nica.
Otro dato importante es considerar que al ocurrir habitualmente en ni&ntilde;os de 1
a 5 a&ntilde;os de edad, etapa donde se adquiere el lenguaje y etapa base para el
aprendizaje escolar, la respiraci&oacute;n bucal puede afectar el desarrollo cognitivo
infantil. Y m&aacute;s a&uacute;n si a esto le sumamos la p&eacute;rdida de audici&oacute;n intermitente
que pueden presentar por otitis y/o disfunci&oacute;n tub&aacute;rica lo que acent&uacute;a m&aacute;s el
riesgo de problemas escolares, distracci&oacute;n e inquietud.
Es frecuente que las maestras detecten a los ni&ntilde;os que &quot;escuchan poco&quot; ya
que son ni&ntilde;os que aparentemente no prestan atenci&oacute;n y molestan en el aula.
Estos ni&ntilde;os requieren de evaluaci&oacute;n m&eacute;dica para descartar trastornos de la
audici&oacute;n secundaria a esta causa o de otro origen. Los ni&ntilde;os respiradores
bucales pueden presentar alteraciones posturales como hombros ca&iacute;dos,
t&oacute;rax hundido y menor respuesta a actividades f&iacute;sicas comunes, por lo que
podr&iacute;an ser en muchos casos, “objetos de burlas” en sus escuelas. Incluso
por
las
anomal&iacute;as
examinados
con
dentomaxilofaciales,
respiraci&oacute;n
bucal,
que
como
presentaron
labios
los
ni&ntilde;os
incompetentes,
el
micrognatismo transversal, perfil convexo y el resalte aumentado.
-Los Principios Legales, basan su desarrollo en la Constituci&oacute;n de la
Rep&uacute;blica del Ecuador- Secci&oacute;n quinta.
Art.27.- La educaci&oacute;n se centrar&aacute; en el ser humano y deber&aacute; garantizar su
desarrollo hol&iacute;stico, el respeto a los derechos humanos, aun medio ambiente
sustentable y a la democracia; ser&iacute;a laica, democr&aacute;tica, participativa, de
calidad y calidez; obligatoria, intercultural,
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Art.28.- Es derecho y obligaci&oacute;n de toda persona y comunidad interactuar
entre culturas y participar en una sociedad que aprenda.
Art.29.-La educaci&oacute;n potenciar&aacute; las capacidades y talentos humanos
orientados a la convivencia democr&aacute;tica, la emancipaci&oacute;n, el respeto a las
diversidades y a la naturaleza, la cultura de paz, el conocimiento, el sentido
cr&iacute;tico, el arte, y la cultura f&iacute;sica. Prepara a las personas para una vida
cultural plena, la estimulaci&oacute;n de la iniciativa individual y comunitaria, el
desarrollo de competencias y capacidades para crear y trabajar.
Cap&iacute;tulo .5 de R&eacute;gimen acad&eacute;mico: 22.2, se debe realizar el trabajo de
titulaci&oacute;n correspondiente, con un valor de 20 cr&eacute;ditos, y cumplir con las
horas de pasant&iacute;as profesionales y de vinculaci&oacute;n con la colectividad en los
campos de su especialidad, definidas planificadas y tutoradas en el &aacute;rea
espec&iacute;fica de la carrera.
El prop&oacute;sito de esta investigaci&oacute;n es determinar que lo m&aacute;s relevante, es el
conocimiento de las posibles etiolog&iacute;as, de la obstrucci&oacute;n de la funci&oacute;n
respiratoria y los m&eacute;todos de diagn&oacute;stico, as&iacute; como las manifestaciones
cl&iacute;nicas que se ven reflejadas a nivel dentomaxilofacial. Todo esto mediante
una serie de estudios. Lo que nos encaminar&aacute; hacia el tratamiento ideal para
pacientes respiradores bucales en edades tempranas.
1.5 VIABILIDAD
Este trabajo es viable, puesto a que se realizar&aacute; con mucha responsabilidad
y organizaci&oacute;n, contando con todos los recursos necesarios, como textos,
art&iacute;culos de revistas e investigaciones cient&iacute;ficas actualizadas; junto con la
gu&iacute;a de mi tutor acad&eacute;mico, garantizando su ejecuci&oacute;n con calidad, en un
tiempo determinado.
10
CAPITULO II
MARCO TE&Oacute;RICO
ANTECEDENTES
Revisados los archivos de la Biblioteca de la Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a
de la Universidad de Guayaquil, no existe tema similar al de la propuesta
desarrollada.
En 1870 fue el a&ntilde;o en el que por primera vez Meyers relacion&oacute; la respiraci&oacute;n
bucal con trastornos dentofaciales, lo sigui&oacute; Subirana en Espa&ntilde;a a principios
del siglo 20. A partir de all&iacute; se han realizado numerosos estudios, y diferentes
autores especialistas en el &aacute;rea de la ortodoncia, han reflejado su punto de
vista acerca de la relaci&oacute;n o no de los problemas de insuficiencia respiratoria
con los cambios a nivel facial y dental de los pacientes.
Empecemos por mencionar a Harvold quien realiz&oacute; un estudio en monos
donde se les fue restringido gradualmente el paso de aire a trav&eacute;s de sus
fosas nasales, para observar los cambios dentofaciales que ocurr&iacute;an, estos
estudios arrojaron como resultados cambios posturales que llevaron a
maloclusiones, aunque no eran las mismas observadas en los seres
humanos.
Linder-Aronson estudiaron a pacientes humanos luego de la extirpaci&oacute;n de
am&iacute;gdalas y adenoides y observaron la disminuci&oacute;n del tercio facial inferior,
posterior a la cirug&iacute;a, lo que nos indica la relaci&oacute;n que puede llegar a tener la
dificultad para respirar por la nariz y la posici&oacute;n del cr&aacute;neo, que disminuye
aproximadamente 5 grados, para facilitar el paso de aire por la cavidad oral,
que a su vez conlleva a la rotaci&oacute;n hacia abajo y hacia atr&aacute;s de la mand&iacute;bula,
una posici&oacute;n m&aacute;s baja de la lengua y un aumento del tercio facial inferior,
generando en el paciente un perfil dolicocef&aacute;lico.
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Estos estudios en apoyo a la afirmaci&oacute;n que relaciona la respiraci&oacute;n bucal
con cambios dentofaciales, fueron colocados en duda por los estudios
Humphrey y Leighton en una revisi&oacute;n de 1.033 escolares, donde encontraron
que las maloclusiones para ni&ntilde;os con problemas respiratorios (quienes
tambi&eacute;n respiraban por la nariz) eran similares a los ni&ntilde;os quienes respiraban
normalmente. Gwynne-Evans y Ballard en un estudio de 15 a&ntilde;os de duraci&oacute;n
concluyeron que la morfolog&iacute;a facial no cambiaba a trav&eacute;s de los a&ntilde;os y que
la respiraci&oacute;n oral no produce cambios faciales ni facies adenoides.
Warren, estudioso de la aerodin&aacute;mica de la v&iacute;a de aire superior, deduce que
no existen hasta el momento investigaciones cient&iacute;ficas que apoyen el hecho
de que la respiraci&oacute;n bucal produzca deformidades dentofaciales, al igual
que Bluestone se&ntilde;ala que a&uacute;n queda por demostrarse el efecto de los
cambios cr&aacute;neofaciales por obstrucci&oacute;n respiratoria. Estos estudios afirman
la teor&iacute;a de Kingsley, donde ellos dan a conocer que los cambios faciales y
bucales son netamente una carga gen&eacute;tica, y que la respiraci&oacute;n oral no
influye en los mismos.
Contrario a estos estudios nos encontramos con las opiniones de Angle,
Moyers, Woodside, Vellini quienes apoyan la teor&iacute;a propuesta por Tomes en
1872 &uml;Teor&iacute;a de la compresi&oacute;n&uml;, que se basa en las fuerzas neuromusculares
ejercidas sobre los tejidos blandos, huesos y dientes. En pacientes
respiradores bucales se ve alterada la din&aacute;mica neuro muscular, esto se
debe a que la respiraci&oacute;n se realiza por v&iacute;a oral lo que produce un cambio de
postura del cr&aacute;neo y la mand&iacute;bula se vaya hacia abajo y hacia atr&aacute;s
acompa&ntilde;ado de un descenso de la lengua, impidiendo el contacto de esta
con el paladar, de este modo se producen solo fuerzas compresivas de
labios y mejillas sobre el maxilar haciendo que este se estreche, ya que la
lengua no contrarresta estas fuerzas.
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Otro grupo apoya la &uml;teor&iacute;a del excavamiento&uml; propuesta por Bloch 1888 o
como otros autores la llaman la &uml;teor&iacute;a de las diferentes presiones&uml;, cuando
la corriente de aire pasa por la cavidad oral, se alteran las presiones
ejercidas entre esta y la cavidad nasal, haciendo que el flujo a&eacute;reo empuje el
paladar hacia arriba, proporcion&aacute;ndole forma ojival. Norlung propone la
hip&oacute;tesis de que la respiraci&oacute;n oral es consecuencia de la inflamaci&oacute;n
cr&oacute;nica de la nasofaringe la cual no permite el paso de aire por la nariz, y
este factor ser&iacute;a el responsable del cambio estructural del paladar,
llam&aacute;ndola &uml;teor&iacute;a de la atrofia por falta de uso&uml; y posteriormente Bimler
describi&oacute; el s&iacute;ndrome de la microrrinodisplasia bas&aacute;ndose en esta teor&iacute;a.
Bushey plante&oacute; una hip&oacute;tesis relacionada con las adenoides agrandadas,
que lleva a la respiraci&oacute;n bucal pero no necesariamente este proceso
produce cambios a nivel facial y dentario en todos los pacientes, solo
produce cambios en aquellos que tengan predisposici&oacute;n facial y dentaria
para cambiar. Seg&uacute;n Proffit la alteraci&oacute;n cr&aacute;neofacial se debe en principio al
cambio de postura del mismo cuando existe una respiraci&oacute;n bucal, y para
que esta modificaci&oacute;n se lleve a cabo es porque existe una obstrucci&oacute;n nasal
cr&oacute;nica.
Por &uacute;ltimo, tenemos a Moyers &uml;En mi opini&oacute;n, la hip&oacute;tesis que la funci&oacute;n
nasal respiratoria perturbada afecta el desarrollo denticional y cr&aacute;neofacial
es, por lo menos, algo correcta.&uml; bas&aacute;ndose en su experiencia cl&iacute;nica
anecd&oacute;tica y su investigaci&oacute;n. No se encontraron las investigaciones m&aacute;s
indicadas a pesar de haber realizado una b&uacute;squeda minuciosa sobre
estudios comparativos similares en nuestro pa&iacute;s y en otros de habla hispana;
tan s&oacute;lo se tom&oacute; como referencia al estudio que se mencionar&aacute; al respecto
en la bibliograf&iacute;a consultada, perteneciente a 100 ni&ntilde;os latinoamericanos,
entre 5 a 14 a&ntilde;os de edad.
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2.1 FUNDAMENTO TE&Oacute;RICO
2.1.1 LA RESPIRACI&Oacute;N.
La respiraci&oacute;n es un proceso fisiol&oacute;gico por el cual los organismos vivos
toman ox&iacute;geno del medio circundante y desprenden di&oacute;xido de carbono.
Muchas veces se hace una distinci&oacute;n entre respiraci&oacute;n interna, es decir, el
intercambio de gases entre las c&eacute;lulas y la sangre o en el interior de las
c&eacute;lulas, y respiraci&oacute;n externa que se refiere al intercambio gaseoso entre el
medio circundante, ya se trate de agua o de aire y el organismo. Ahora bien,
el t&eacute;rmino respiraci&oacute;n, utilizado en un contexto m&eacute;dico- odontol&oacute;gico, se
refiere a la respiraci&oacute;n externa o sea a la captaci&oacute;n de ox&iacute;geno y la
eliminaci&oacute;n de anh&iacute;drido carb&oacute;nico entre el aire del ambiente y la sangre en
los capilares pulmonares.
En la inspiraci&oacute;n, el aire debe pasar por las fosas nasales, que son las
verdaderas v&iacute;as de acceso fisiol&oacute;gico, pero en caso de obstrucciones,
deformaciones o mal h&aacute;bito, la respiraci&oacute;n tambi&eacute;n se hace bucal. Este
cambio puede tener graves consecuencias morfol&oacute;gicas, faciales, bucales,
esquel&eacute;ticas, fisiol&oacute;gicas y mentales, ocasionando en unos casos la
insuficiencia respiratoria, que tiende a predisponer al organismo al ataque
microbiano y en otros casos conducen a la pereza intelectual.
Diferentes autores, entre ellos Jefferies y Turley, dividen el aparato
respiratorio en v&iacute;as respiratorias superiores (cavidad oral, cavidad nasal,
faringe, laringe y tr&aacute;quea) e inferiores (bronquios y pulmones). Esta vez nos
ocuparemos de las v&iacute;as superiores y en concreto de la cavidad nasal por la
vinculaci&oacute;n con el tema. El sistema respiratorio de los mam&iacute;feros, est&aacute;
dise&ntilde;ado para que su organismo tenga acceso a las mol&eacute;culas de ox&iacute;geno
necesarias para mantener sus procesos metab&oacute;licos. El ox&iacute;geno est&aacute;
contenido en un fluido (el aire), el cual debe alcanzar una superficie de
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intercambio para que otro fluido (la sangre) lo recolecte y distribuya a los
tejidos del organismo.
Son las v&iacute;as respiratorias, y m&aacute;s concretamente la cavidad nasal, las
responsables de calentar, humidificar y filtrar el aire de forma que resulte
adecuado para el intercambio gaseoso en las v&iacute;as respiratorias inferiores.
Para facilitar el intercambio entre los fluidos (aire-sangre) las v&iacute;as
respiratorias superiores tienen una extensa &aacute;rea de superficie, abundante
riego sangu&iacute;neo y un epitelio recubierto de secreci&oacute;n mucosa. Por lo tanto,
para que el aire inspirado llegue en condiciones &oacute;ptimas a bronquios y
pulmones es imprescindible que penetre por la cavidad nasal.
Cuando la v&iacute;a de entrada del aire no es la cavidad nasal, adem&aacute;s de afectar
las condiciones del aire inspirado, repercutir&aacute; negativamente en las
estructuras &oacute;seas y musculares adyacentes, ya que la forma de realizar la
respiraci&oacute;n nasal es muy diferente a la de la respiraci&oacute;n oral. Cuando la v&iacute;a
de entrada no es la cavidad nasal hablaremos de disfunci&oacute;n. Esta disfunci&oacute;n
puede impedir que otras funciones que se producen en la boca se puedan
ejecutar con normalidad, como es el caso de la degluci&oacute;n.
2.1.1.1 La Respiraci&oacute;n Bucal
La respiraci&oacute;n bucal ha sido definida como la respiraci&oacute;n que el individuo
efect&uacute;a a trav&eacute;s de la boca, en lugar de hacerlo por la nariz, sin embargo la
respiraci&oacute;n bucal exclusiva es sumamente rara ya que generalmente se
utilizan ambas v&iacute;as, es decir, la bucal y la nasal. Cuando se obstruye la nariz
es necesaria la respiraci&oacute;n buco-nasal por lo que algunos autores como
Stefanelli 1987. Rara vez se obstruye por completo, de modo que incluso
cuando la boca se encuentra abierta tambi&eacute;n pasa cierta cantidad de aire por
la nariz.
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2.1.1.2 El Ni&ntilde;o Respirador Bucal
El ni&ntilde;o respirador bucal constituye una entidad cl&iacute;nica que posee varias
aristas,
que
produce
alteraciones
fisiol&oacute;gicas
que
pueden
afectar
progresivamente su desarrollo f&iacute;sico y ps&iacute;quico. Su detecci&oacute;n y correcci&oacute;n
depende de la oportuna intervenci&oacute;n de un equipo multidisciplinario, que
incluye al pediatra del ni&ntilde;o, al otorrinolaring&oacute;logo infantil, fonoaudi&oacute;logo,
odont&oacute;logo, etc. La respiraci&oacute;n bucal, propicia un terreno para que exista un
aumento de las secreciones en las v&iacute;as a&eacute;reas superiores, que a su vez
favorecer&aacute; la alteraci&oacute;n de la funcionalidad de los o&iacute;dos, de los senos
paranasales y con frecuencia desencadena crisis obstructivas bronquiales a
repetici&oacute;n.
Todo ni&ntilde;o que respire por la boca, ocasionalmente, de modo intermitente o
perenne, es un respirador bucal, ya sea por causas obstructivas, por h&aacute;bitos
y/o por anatom&iacute;a. Es necesario destacar que en el respirador bucal, el
choque de fuerzas musculares opuestas (la lengua y el cintur&oacute;n labial, o sea,
labios, mejillas y lengua) causa desequilibrio entre los m&uacute;sculos de cierre y
apertura de los labios, que hacen que la boca normal en reposo quede
cerrada sin ninguna presi&oacute;n, solamente por tonicidad. Cualquier cambio
producido en la actividad muscular o en su tonicidad, se reflejar&aacute; por
s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos como son: interposici&oacute;n lingual, respiraci&oacute;n bucal,
incompetencia labial (labios permanentemente abiertos) y sigmatismo. Estos
son los s&iacute;ntomas m&aacute;s caracter&iacute;sticos del desequilibrio muscular.
Tambi&eacute;n puede haber trastornos digestivos y perturbaciones de la nutrici&oacute;n,
puesto que al respirar por la boca, el paciente tritura deficientemente sus
alimentos y deglute antes de tiempo. En caso de respiradores bucales de
larga duraci&oacute;n, se ha observado apat&iacute;a y dificultades de comprensi&oacute;n con
retraso escolar. Se hace obligado sugerir que cuanto m&aacute;s temprano sea su
detecci&oacute;n y corregida la causa, por el m&eacute;dico otorrinolaring&oacute;logo, la
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reeducaci&oacute;n se ver&aacute; facilitada. Cuanto m&aacute;s tarde se realice su diagn&oacute;stico,
m&aacute;s s&iacute;ntomas del s&iacute;ndrome de respiraci&oacute;n bucal tendr&aacute;.
A medida que se produce el crecimiento en el esqueleto del respirador bucal
hay una atrofia del maxilar superior con deformidades y asimetr&iacute;a de la
b&oacute;veda palatina (paladar ojival), trastornos de calcificaci&oacute;n, implantaci&oacute;n y
oclusi&oacute;n dentaria. Es necesario mencionar que el equilibrio muscular es uno
de los elementos que ayudan al establecimiento del balance dentario. Otro
dato importante es considerar que al ocurrir habitualmente en ni&ntilde;os de 1 a 5
a&ntilde;os de edad, etapa donde se adquiere el lenguaje y etapa base para el
aprendizaje escolar, la respiraci&oacute;n bucal puede afectar el desarrollo cognitivo
infantil. Y m&aacute;s a&uacute;n si a esto le sumamos la p&eacute;rdida de audici&oacute;n intermitente
que pueden presentar por otitis y/o disfunci&oacute;n tub&aacute;rica lo que acent&uacute;a m&aacute;s el
riesgo de problemas escolares, distracci&oacute;n e inquietud.
Es frecuente que las maestras detecten a los ni&ntilde;os que &quot;escuchan poco&quot; ya
que son ni&ntilde;os que aparentemente no prestan atenci&oacute;n y molestan en el aula.
Estos ni&ntilde;os requieren de evaluaci&oacute;n m&eacute;dica para descartar trastornos de la
audici&oacute;n secundaria a esta causa o de otro origen. Los ni&ntilde;os respiradores
bucales pueden presentar alteraciones posturales como hombros ca&iacute;dos,
t&oacute;rax hundido y menor respuesta a actividades f&iacute;sicas comunes. Las
anomal&iacute;as dentomaxilofaciales m&aacute;s frecuentes en los ni&ntilde;os examinados con
respiraci&oacute;n bucal fueron los labios incompetentes, el micrognatismo
transversal, perfil convexo y el resalte aumentado.
2.1.1.3 Instauraci&oacute;n del H&aacute;bito de Respiraci&oacute;n Nasal u Oral
Hern&aacute;ndez, uno de los autores, nos explica c&oacute;mo el hombre nace
condicionado par a respirar por la nariz y alimentarse por la boca; al
romperse este mecanismo fisiol&oacute;gico se afecta el crecimiento y el desarrollo
no s&oacute;lo facial, sino tambi&eacute;n general. Mientras que, Pedro Planas, describ&iacute;a
c&oacute;mo el reci&eacute;n nacido, en el momento del nacimiento, pone en marcha su
17
sistema respiratorio a trav&eacute;s de las fosas nasales. &Eacute;stas env&iacute;an informaci&oacute;n
a los respectivos centros vitales sobre la pureza, humedad, presi&oacute;n y dem&aacute;s
condiciones del aire inspirado, y obtienen una respuesta referida a la
amplitud pulmonar.
Si las condiciones del aire inspirado est&aacute;n dentro de los l&iacute;mites fisiol&oacute;gicos,
se instaurar&aacute; una funci&oacute;n correcta y, en consecuencia, un desarrollo normal.
Si por el contrario estas condiciones son deficientes, el reci&eacute;n nacido pondr&aacute;
en marcha todos sus mecanismos de supervivencia para adaptarse a esta
situaci&oacute;n patol&oacute;gica, creando una patolog&iacute;a a la que llegar&aacute; a adaptarse. El
hecho mec&aacute;nico del paso del aire por las fosas nasales excita, en su justa
medida, las terminaciones nerviosas all&iacute; situadas, las cuales a su vez
generan unas determinadas respuestas.
Entre las m&aacute;s importantes podemos citar el control de la amplitud del
movimiento tor&aacute;cico, el desarrollo tridimensional de las fosas nasales (cuya
base es el techo o b&oacute;veda palatina) e innumerables est&iacute;mulos vitales para
todo el organismo. En ocasiones, el reci&eacute;n nacido, por alg&uacute;n motivo (como
puede ser un catarro de las v&iacute;as respiratorias superiores) pasa a respirar por
la boca autom&aacute;ticamente, como medida de defensa. Cuando el ni&ntilde;o sana de
su
afecci&oacute;n
respiratoria,
pueden
ocurrir
dos
cosas:
que
recupere
espont&aacute;neamente su respiraci&oacute;n nasal o bien que la olvide por haber
encontrado una alternativa: una respiraci&oacute;n bucal.
Este hecho, generalmente, pasa inadvertido para padres y puericultores. En
el caso de que el ni&ntilde;o no recupere la respiraci&oacute;n nasal y pase a ser un
respirador bucal, no ser&aacute;n excitadas las terminaciones neurales de las fosas
nasales. Pasados los a&ntilde;os y creados circuitos neurales patol&oacute;gicos por
respiraci&oacute;n bucal, ser&aacute; muy dif&iacute;cil conseguir la reversibilidad de esta lesi&oacute;n
intentando despertar nuevamente los circuitos fisiol&oacute;gicos que ya est&aacute;n
atrofiados. Lo m&aacute;s importante es que la atrofia de las fosas nasales
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repercutir&aacute; indiscutiblemente en el desarrollo de los maxilares ya que la base
de las fosas nasales constituye el techo del maxilar superior.
Esta explicaci&oacute;n nos debe llevar a entender c&oacute;mo las se&ntilde;ales de activaci&oacute;n
(postura de la lengua, respiraci&oacute;n) son las que producen variaciones en el
proceso de crecimiento, ya que la tendencia de este proceso por s&iacute; mismo es
la de funcionar con normalidad. El crecimiento facial requiere de una
interrelaci&oacute;n &iacute;ntima entre todos los componentes del crecimiento y las
funciones de las partes de tejido blando y duro que rodean la zona en
crecimiento. Por lo tanto, una disfunci&oacute;n como es la respiraci&oacute;n oral
provocar&aacute;
cambios
estructurales
y
musculares
importantes
que
comprometer&aacute;n otra funci&oacute;n como es la degluci&oacute;n, debido a que no existir&aacute;n
las condiciones id&oacute;neas para que &eacute;sta se produzca con normalidad.
2.1.1.4
Caracter&iacute;sticas de la Respiraci&oacute;n
Nasal y de la Respiraci&oacute;n
Bucal.
Cuando el ni&ntilde;o respira por la boca adopta nuevas posturas para compensar
y hacer posibles la inspiraci&oacute;n por v&iacute;a oral. Por lo tanto desarrollan cambios
esquel&eacute;ticos y miofuncionales importantes durante el crecimiento facial.
Durante los primeros a&ntilde;os de vida la cara est&aacute; subdesarrollada comparada
con el cr&aacute;neo y en este per&iacute;odo la respiraci&oacute;n oral puede comprometer el
crecimiento cr&aacute;neofacial conduciendo a alteraciones extremadamente
importantes en los ni&ntilde;os. Estos cambios cefalom&eacute;tricos pueden ser
hipoplasia maxilar y mandibular, con rotaci&oacute;n de la mand&iacute;bula hacia abajo.
Y
los
cambios
orales
miofuncionales
m&aacute;s frecuentes
pueden
ser
incompetencia labial; posici&oacute;n de lengua baja; hipoton&iacute;a de la musculatura
labial, lingual y elevadores de la mand&iacute;bula; e interposici&oacute;n lingual entre la
arcadas dentarias. Por lo tanto estar&aacute;n comprometidas las funciones
deglutorias y fonatorias. Cuando la respiraci&oacute;n se realiza por la boca, la
lengua se ubica en una posici&oacute;n descendente para permitir la entrada del
aire.
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La respiraci&oacute;n bucal, normalmente est&aacute; vinculada a pacientes con
interposici&oacute;n lingual y del labio. Durante la respiraci&oacute;n bucal, el aire transita
por la cavidad bucal, y como consecuencia, se desencadena un aumento de
la presi&oacute;n a&eacute;rea intrabucal. El paladar se deforma y se profundiza, y al
mismo tiempo, como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de penetrar
en los senos maxilares, que se vuelven atr&eacute;sicos, y dan al paciente un
aspecto caracter&iacute;stico de cara larga o facie adenoidea.
2.1.1.5 Etiolog&iacute;a de la Respiraci&oacute;n Bucal
Con respecto a la etiolog&iacute;a de los problemas respiratorios tenemos como
resultado entre varios estudios, realizados en pacientes entre 5 a 14 a&ntilde;os de
edad, que un 39% se da por hipertrofia de am&iacute;gdalas y adenoides, 34% por
rinitis al&eacute;rgicas, 19% por desviaci&oacute;n del tabique nasal, 12% por rinitis
hipertr&oacute;fica, y otros porcentajes en menor grado a p&oacute;lipos, tumores.
a) Hipertrofia adenoidea o Vegetaciones adenoideas
Las adenoides son un ac&uacute;mulo de tejido linfoide, situada en la zona de
transici&oacute;n entre la nariz y la garganta, reciben tambi&eacute;n el nombre de tercera
am&iacute;gdala o far&iacute;ngea de Luschka no son visibles como las am&iacute;gdalas a la
inspecci&oacute;n bucal. Las am&iacute;gdalas y las adenoides (que forman parte del anillo
de Waldeyer) son masas de tejido similares a la de los n&oacute;dulos linf&aacute;ticos o
&quot;ganglios&quot; que se encuentran en el cuello, ingle o axilas. Las am&iacute;gdalas son
dos masas que se encuentran detr&aacute;s de la garganta; las adenoides est&aacute;n en
la parte superior de la garganta detr&aacute;s de la nariz y el techo de la boca (velo
del paladar).
Las am&iacute;gdalas y las adenoides est&aacute;n cerca de la entrada de los pasajes de
respiraci&oacute;n donde reciben a los g&eacute;rmenes provenientes del exterior que
causan infecciones. Aqu&iacute; funcionan como parte del sistema inmunol&oacute;gico del
cuerpo, filtrando virus y bacterias (y la vez pudiendo infectarse de estos),
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ayudando a desarrollar anticuerpos para los g&eacute;rmenes. Esto ocurre
primariamente durante los primeros a&ntilde;os de vida, torn&aacute;ndose menos
importantes cuando transcurren los a&ntilde;os. Los problemas que m&aacute;s afectan a
las am&iacute;gdalas y adenoides son las infecciones. Las adenoides comienzan a
crecer a los 9 meses de vida, luego de la depresi&oacute;n inmunofisiol&oacute;gica que
sucede en el octavo mes de vida, este crecimiento en condiciones normales
se acent&uacute;a hacia el tercer a&ntilde;o y en el quinto o s&eacute;ptimo comienza a
involucionar.
En la pubertad casi siempre se atrofia, aqu&iacute; los restos del tejido adenoideo
s&oacute;lo desempe&ntilde;an un papel secundario, de manera que en el adulto s&oacute;lo
existen unas formaciones adenoides aplanadas en la mucosa en la mucosa
del techo de la faringe, pero sin ning&uacute;n complejo adenoideo que sobresalga.
Aunque pueden ser cong&eacute;nitas, se encuentran preferentemente en la
primera infancia. Por otro lado, es necesario recalcar que la herencia es un
factor muy importante e indudable.
La prevalencia de adenoiditis es muy alta en patolog&iacute;a infantil, el tratamiento
inicial en estas adenoiditis son los antibi&oacute;ticos, a pesar de esto y al igual que
las anginas repetidas conducen a la hipertrofia amigdalar; la frecuencia y
recurrencia de corizas, gripe, determinan la inflamaci&oacute;n aguda del adenoides
hipertrofi&aacute;ndola paulatinamente constituyendo las llamadas vegetaciones
adenoideas. En otras palabras, un ni&ntilde;o afectado de adenoides es portador
de una am&iacute;gdala hipertrofiada, ubicada entre la nariz y la garganta. Y el
aumento del tejido adenoideo predispone a las am&iacute;gdalas palatinas y a los
ganglios a las distintas clases de infecciones. La adenoiditis puede
presentarse
a cualquier edad, tanto en lactantes, ni&ntilde;os, adolescentes,
incluso en los adultos.
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-Clasificaci&oacute;n de la Adenoiditis
Adenoiditis en el lactante: Llamada tambi&eacute;n Adenoiditis aguda, es una
infecci&oacute;n de comienzo brusco. Su sintomatolog&iacute;a: ni&ntilde;o febril con m&aacute;s de
39&deg;C de temperatura axilar, marcada insuficiencia respiratoria nasal que
produce el cl&aacute;sico ronquido adenoideo y persiste durante todo momento con
variaciones posturales, sobretodo al estar acostado. El ni&ntilde;o tiene dificultad
para amamantarse, ya que al efectuar las tetadas se ahoga y vomita. La tos
acompa&ntilde;a generalmente a estos procesos, siendo por lo com&uacute;n seca,
irritativa y postural. Hay desasosiego e insomnio. Al examen cl&iacute;nico vemos
las fosas nasales y faringe congestiva y edematizadas, con secreciones
mucopurulentas abundantes que tambi&eacute;n se observan al efectuar el examen
de la faringe cayendo desde el cavum y siendo deglutidas por el paciente.
Pueden aparecer complicaciones etiol&oacute;gicas bronquiales y digestivas de
mayor o menor intensidad. Por supuesto que, cuando m&aacute;s se tarda en
efectuar el tratamiento de estos cuadros, mayor ser&aacute; el n&uacute;mero de trastornos
secundarios. El pediatra es quien ve generalmente estos cuadros en primera
instancia y es el encargado de resolverlos con terap&eacute;utica antibi&oacute;tica intensa
sostenida, y antiinflamatorios locales en forma de gotas nasales y generales.
El cuadro casi siempre cede en su totalidad, desapareciendo la
sintomatolog&iacute;a en el curso de pocos d&iacute;as.
Adenoiditis en ni&ntilde;os: Muchas infecciones agudas de las v&iacute;as respiratorias
superiores se manifiestan primero en el adenoides y se advierten en forma
de un desagradable ardor por detr&aacute;s del paladar. En la mayor&iacute;a de los casos
la infecci&oacute;n se propaga a otros sectores de las v&iacute;as respiratorias superiores e
inferiores. Comprende tres grandes grupos adenoideos: de tipo respiratorio,
adenoideos de tipo auricular, adenoideos de tipo infectante.
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Adenoideo de tipo respiratorio.- la obstrucci&oacute;n nasal es el primer s&iacute;ntoma que
llama la atenci&oacute;n a los padres; el ni&ntilde;o respira mal, mantiene la boca abierta y
ronca por la noche. Parece tener la nariz llena sin poder evacuarla. Todos
estos trastornos se acent&uacute;an durante las corizas, la facie adenoidea es t&iacute;pica
en estos casos.
Adenoideo de tipo auricular.- Hay ciertos enfermos que no presentan ninguno
de los s&iacute;ntomas precedentes, ni la m&iacute;nima obstrucci&oacute;n nasal, pero aquejan
trastornos auditivos, cuya causa ha escapado a la observaci&oacute;n. Hay sordera
intermitente, zumbido y otalgia a veces muy intensa. Estos s&iacute;ntomas
aparecen o aumentan en intensidad durante las corizas. En el ni&ntilde;o operado,
al igual que en el adulto, pueden persistir &quot;vegetaciones tub&aacute;ricas&quot;. Cuya
importancia se ha revelado en Aeron&aacute;utica: los portadores de vegetaciones
tub&aacute;ricas presentan con frecuencia ligera sordera, latente y al viajar en avi&oacute;n,
en los descensos r&aacute;pidos, acusan dolor auricular violento, sordera y v&eacute;rtigo.
Adenoideo de tipo infectante.- hay ni&ntilde;os que en el curso de los corizas sufren
de adenoiditis aguda con fiebre, obstrucci&oacute;n y secreci&oacute;n purulenta nasal y
faringea, adenopat&iacute;as submaxilares y producci&oacute;n a distancia de: &middot;Otitis media
supurada a repetici&oacute;n
&middot;Infecciones descendentes de las v&iacute;as a&eacute;reas. Los accesos de falso crup,
consecutivos a corizas, a menudo son consecuencia de las vegetaciones, al
igual que las laringitis o bronconeumon&iacute;as, que tienen el mismo origen.
&middot;Numerosas infecciones del tubo digestivo.
Las infecciones gastrointestinales de la primera infancia cuando no se
producen por causa alimenticia, tienen origen far&iacute;ngeo. El enfermo no sabe
expectorar y deglute mucosidades s&eacute;pticas que provocan los trastornos
gastrointestinales. Muchas enteritis, enterocolitis e incluso apendicitis son
debidas a las adenoides infectadas. En estos casos no es el residuo
intestinal lo que merece primera atenci&oacute;n sino lo que desciende del cavum.
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-Manifestaciones particulares de la hipertrofia adenoidea
Obstrucci&oacute;n de la respiraci&oacute;n nasal:
Signos cl&aacute;sicos que generalmente se presentan:
&middot;Dificultad para la respiraci&oacute;n por la nariz, respira normalmente por la boca.
Respiraci&oacute;n ruidosa durante el d&iacute;a. &middot;Ronquidos durante el sue&ntilde;o, boca
abierta (con ello impresi&oacute;n de disminuci&oacute;n de la inteligencia), voz nasal
(Rinolalia), el ni&ntilde;o pronuncia mal las nasales (dice baba en lugar de mam&aacute;)
&middot;Trastornos del sue&ntilde;o, que se traducen en somnolencia durante el d&iacute;a en
adultos y problemas de comportamiento en ni&ntilde;os (hiperactividad, etc.)
&middot;Trastornos del apetito, mal rendimiento escolar.
&middot;Maloclusi&oacute;n dental, protrusi&oacute;n y paladar estrecho u ojival, aunque no est&aacute;
demostrado hasta que punto la presencia de este tipo de paladar se deba a
la obstrucci&oacute;n de la respiraci&oacute;n nasal, como se admite en muchos sitios y
como incluso se ha intentado demostrar experimentalmente. Es probable que
se trate de manifestaciones constitucionales.
&middot;Tos far&iacute;ngea: la obstrucci&oacute;n nasal determina la producci&oacute;n de peque&ntilde;as
granulaciones y sequedad en la pared posterior de la faringe que provocan
accesos de tos. &middot;Trastornos del desarrollo esquel&eacute;tico, t&oacute;rax retra&iacute;do,
hundimiento del estern&oacute;n, raquitismo. Ocasionados por la alteraci&oacute;n de la
ventilaci&oacute;n pulmonar y por consecuencia entorpecimiento de la hematosis y
desde luego retraso en el desarrollo normal del organismo.
Infecciones frecuentes: Sobre todo corizas, secreci&oacute;n persistente en la nariz,
infecciones de los senos paranasales.
Dolores de o&iacute;dos: En parte s&oacute;lo en forma de molestias transitorias pero m&aacute;s
a menudo con catarros serosos del o&iacute;do medio y presentaci&oacute;n frecuente de
otitis media aguda.
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Aumento del tama&ntilde;o de los ganglios linf&aacute;ticos cervicales: Especialmente del
grupo situado detr&aacute;s del m&uacute;sculo esternocleidomastoideo.
-Diagn&oacute;stico De La Hipertrofia Adenoidea
A cargo del Otorrinolaring&oacute;logo que por lo general, puede establecer el
diagn&oacute;stico con la anamnesis y la expresi&oacute;n facial del ni&ntilde;o, la fascie
adenoidea (boca abierta, labio retra&iacute;do dejando los dientes al descubierto,
b&oacute;veda palatina ojival y maloclusi&oacute;n dental por atrofia del macizo &oacute;seo) es la
expresi&oacute;n de una obstrucci&oacute;n nasal cr&oacute;nica cualquiera; pueden producirla
una hipertrofia adenoidea, una rinitis hipertr&oacute;fica o una desviaci&oacute;n del tabique
nasal. Los ex&aacute;menes cl&iacute;nicos y radiogr&aacute;ficos rutinarios se mencionan a
continuaci&oacute;n:
Examen de la cavidad bucofar&iacute;ngea
Una b&oacute;veda palatina ojival que soporta una mala implantaci&oacute;n dentaria, la
salida de mucosidades desde el cavum, la presencia en la pared posterior
far&iacute;ngea de granulaciones formadas del mismo tejido de las vegetaciones de
las zonas sat&eacute;lites, confirmar&aacute; la probabilidad del diagn&oacute;stico, sobretodo
cuando las am&iacute;gdalas palatinas est&aacute;n hipertrofiadas.
Rinoscopias
Anterior: el volumen de los cornetes impide con frecuencia prolongar la visi&oacute;n
hasta el cavum. Deben instilarse en la fosa nasal, algunas gotas de una
soluci&oacute;n tenue de efedrina.
Posterior: est&aacute; lejos de ser siempre posible en el ni&ntilde;o, en raz&oacute;n de sus
reflejos e indocilidad de la lengua. Si es posible conseguirla, se encontrar&aacute;
en el campo del espejo, una cavidad abierta por delante en las fosas nasales
por dos orificios separados por el v&oacute;mer una tumefacci&oacute;n constituida por una
masa vegetante, gris rosada, seca o cubierta por mucosidades que ocupan el
cavum.
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Tacto nasofar&iacute;ngeo
En caso de fracaso de los m&eacute;todos precedentes, es un procedimiento que
informa sobre la presencia, volumen consistencia y situaci&oacute;n de las
vegetaciones. Todos estos sistemas de exploraci&oacute;n son absolutamente
indispensables para lograr el diagn&oacute;stico de la presencia de vegetaciones y
eliminar la duda de otras causas de insuficiencia respiratoria. Terminado este
examen local debe practicarse la Otoscop&iacute;a. Interrogar sobre el estado
general y comprobar en el ni&ntilde;o su desarrollo &oacute;seo.
Examen radiogr&aacute;fico
Para medir el tama&ntilde;o de la hipertrofia adenoidea se utiliza la radiograf&iacute;a de
Cavum rinofar&iacute;ngeo. Es necesario no s&oacute;lo diagnosticar la hipertrofia sino su
magnitud, pudi&eacute;ndose de una forma pr&aacute;ctica medir el tama&ntilde;o en grados
CERO, I, II y III. De ello surgir&aacute; el tratamiento adecuado para evitar
complicaciones. Pero ser&aacute;n la Rinoscopia anterior, posterior y el tacto
nasofar&iacute;ngeo, los que proporcionar&aacute;n la certeza.
En el grado cero hay una ausencia de tejido adenoideo, est&aacute; situaci&oacute;n es
habitual en adultos, debido a la atrofia de la misma. En el grado I se observa
una situaci&oacute;n habitual en ni&ntilde;os normales, esto es, tienen adenoides pero no
hay una marcada obstrucci&oacute;n (s&oacute;lo 33%).
Es normal que un ni&ntilde;o tenga un grado I, ya que le permite tener un nivel de
defensas sin una obstrucci&oacute;n significativa de la v&iacute;a respiratoria. En el grado II
corresponde una obstrucci&oacute;n del 66% del paso del aire desde la nariz hacia
las v&iacute;as respiratorias inferiores. Aqu&iacute; el ni&ntilde;o adopta la cl&aacute;sica postura de
respirador bucal. En el grado III hay una obstrucci&oacute;n completa, ni&ntilde;o
respirador bucal.
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b) Rinitis
Es la inflamaci&oacute;n de la mucosa nasal. De acuerdo con su evoluci&oacute;n se
clasifican en aguda, subaguda y cr&oacute;nica.
Rinitis aguda (resfr&iacute;o com&uacute;n)
La causa m&aacute;s frecuente de la rinitis aguda es el resfr&iacute;o com&uacute;n. Los s&iacute;ntomas
son familiares para el m&eacute;dico y para el paciente. El resfr&iacute;o com&uacute;n es causado
por un virus filtrable y puede transmitirse despu&eacute;s de hasta 80 subcultivos de
transferencia. Es probablemente la enfermedad infecciosa humana m&aacute;s
com&uacute;n. Los ni&ntilde;os menores de 5 a&ntilde;os son los m&aacute;s susceptibles. La
susceptibilidad es progresivamente menor de los 5 a los 18 o 20 a&ntilde;os.
Luego permanece constante. Como promedio un ni&ntilde;o o un adolescente
pueden tener de tres a cinco resfr&iacute;os por a&ntilde;o, seg&uacute;n sus contactos y ciertos
factores ambientales. La enfermedad se extiende por contacto de gotitas de
estornudos. El enfriamiento del cuerpo, la fatiga el hacinamiento y la mala
higiene son factores predisponentes. La inmunidad dura aproximadamente
un mes. Hasta hoy no existen vacunas para aumentar la duraci&oacute;n de la
inmunidad.
Los s&iacute;ntomas t&iacute;picos son bien conocidos. La iniciaci&oacute;n se manifiesta
generalmente por una sensaci&oacute;n de irritaci&oacute;n y una sensaci&oacute;n de ardor en la
nasofaringe.
Pronto
siguen
estornudos
y
copiosa
descarga
nasal.
Generalmente hay fiebre leve y malestar a medida que la enfermedad
avanza la nariz se obstruye y la descarga se hace purulenta. La cefalalgia es
un s&iacute;ntoma com&uacute;n durante los dos primeros d&iacute;as. El dolor de garganta no es
un s&iacute;ntoma caracter&iacute;stico del paciente con resfr&iacute;o com&uacute;n. Cualquier dolor
significativo debe alertar al m&eacute;dico sobre una posible complicaci&oacute;n. Cuando
esta no existe el resfr&iacute;o com&uacute;n es autolimitante y la mayor&iacute;a de los s&iacute;ntomas
ceden en 4 o 5 d&iacute;as.
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La nariz se normaliza en 6 a 7 d&iacute;as, pero cuando el resfr&iacute;o se complica con
una invasi&oacute;n secundaria de bacterias virulentas los s&iacute;ntomas persisten y
empeoran. Entonces puede haber s&iacute;ntomas y signos de sinusitis, otitis
media, bronquitis, amigdalitis o neumon&iacute;a. El tratamiento del resfr&iacute;o com&uacute;n
es sintom&aacute;tico. Reposo, l&iacute;quido suficiente y una dieta regular son tan
efectivos
como
cualquier
medicaci&oacute;n
conocida.
Deben
evitarse
el
sobrecalentamiento y el enfriamiento. La aspirina u otros analg&eacute;sicos
generales pueden aliviar la sensaci&oacute;n general de malestar.
En ocasiones el uso de antihistam&iacute;nicos durante el primer d&iacute;a de la
enfermedad alivian algunos de los s&iacute;ntomas, pero los descongestivos
antihistam&iacute;nicos n son curativos. No hay indicaci&oacute;n para el uso de
antibi&oacute;ticos durante un resfr&iacute;o sin complicaciones. Pueden recetarse gotas
nasales para la obstrucci&oacute;n nasal, pero no debe usarse frecuentemente, y
solo para aliviar la obstrucci&oacute;n nasal prolongada. Algunos pacientes tienen
mucha tendencia a seguir usando gotas nasales m&aacute;s de lo necesario,
acostumbrando as&iacute; a la mucosa nasal a su uso (rinitis medicamentosa).
Algunos investigadores creen que el cierre de la nariz durante los s&iacute;ntomas
agudos pueden ser un mecanismo protector, y que el uso de gotas nasales
pueden extender la infecci&oacute;n, pero esto no esta demostrado las gotas o los
sprays no deben usarse mas de 4 d&iacute;as. En lo posible es mejor aislar al
paciente. Generalmente los s&iacute;ntomas no son tan graves para impedirle
trabajar durante los 2 o 3 primeros d&iacute;as contagiosos de la enfermedad. Si
pudiera hacerse aislamiento, la frecuencia del resfr&iacute;o com&uacute;n en la poblaci&oacute;n
general ser&iacute;a mucho menor.
Rinitis al&eacute;rgica o Rinopat&iacute;a al&eacute;rgica
Llamada a menudo &quot;Fiebre de Heno&quot; la rinitis al&eacute;rgica puede ser aguda y
estacional o cr&oacute;nica y perenne. A diferencia de la rinitis estacional en la rinitis
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perenne los s&iacute;ntomas son recurrentes y casi continuos a lo largo de todo el
a&ntilde;o. Debemos considerar que la alergia, es una incrementada sensibilidad
(de un &oacute;rgano o del organismo) frente a una sustancia que a igual
concentraci&oacute;n y para la mayor&iacute;a de los individuos de la misma especie es
totalmente inocua, esto es provocado por anticuerpos espec&iacute;ficos.
La rinitis al&eacute;rgica es producida por una reacci&oacute;n inespec&iacute;fica de la mucosa
nasal, en la que entran en juego sus elementos nerviosos, vasculares y
glandulares. Cualquier tejido que reaccione de manera inespec&iacute;fica es
llamado hipersensible, pudiendo ser de naturaleza refleja o al&eacute;rgica;
existiendo entre ambos una diferencia especial. Por esto hay que averiguar
la etiolog&iacute;a. No pocas veces los pacientes con rinitis al&eacute;rgica perenne se
quejan de resfr&iacute;os frecuentes, pero los antecedentes bien tomados revelan
que el paciente tiene s&iacute;ntomas de rinitis al&eacute;rgica y no los s&iacute;ntomas agudos
del resfr&iacute;o com&uacute;n. La obstrucci&oacute;n nasal puede ser el &uacute;nico s&iacute;ntoma o el
s&iacute;ntoma predominante.
El diagnostico final puede depender del examen de la nariz durante un
ataque y del estudio microsc&oacute;pico de las secreciones nasales. La descarga
de la nariz en la rinitis al&eacute;rgica contiene generalmente gran n&uacute;mero de
eosin&oacute;filos, mientras que en el resfr&iacute;o com&uacute;n contiene c&eacute;lulas descamadas,
linfocitos
y
gran
n&uacute;mero
de
leucocitos
polimorfonucleares.
La exposici&oacute;n al alergeno (agente productor de alergia), la disposici&oacute;n
hereditaria, org&aacute;nica, som&aacute;tica y s&iacute;quica es son factores importantes en las
rinopat&iacute;as al&eacute;rgicas.
-Factores predisponentes
Son aquellos que no causan la rinitis pero favorecen la acci&oacute;n de los agentes
causales. Entre ellos se encuentra el fr&iacute;o o calor extremo, la humedad en
exceso y un bajo porcentaje de humedad, cambios de temperatura, cambios
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estacionales La rinitis al&eacute;rgica estacional se debe generalmente al polen de
arboles, pastos o flores. Dura varias semanas, desaparece y vuelve el a&ntilde;o
siguiente.
Aqu&iacute; las crisis de estornudos son de larga duraci&oacute;n y las secreciones son
abundantes. La rinitis al&eacute;rgica perenne puede ser intermitente durante a&ntilde;os
sin un cuadro definido, o pude estar presente constantemente. Este tipo m&aacute;s
constante de rinitis al&eacute;rgica es generalmente causado por sensibilidad al
polvo domestico (&aacute;caro del polvo domestico), papel de diario, lana, plumas,
alimentos, tabaco u otros contactos siempre presentes en el ambiente.
Los s&iacute;ntomas de la rinitis al&eacute;rgica perenne son generalmente menos graves
que los de la rinitis estacional aguda; en &eacute;sta &uacute;ltima las manifestaciones
celulares (enrojecimiento de las conjuntivas, prurito, lagrimeo) no faltan
jam&aacute;s, en la perenne se presentan poco. Las crisis agudas son menos
intensas y numerosas, pero presentan un problema terap&eacute;utico mayor
porque la identificaci&oacute;n del alergeno responsable es dif&iacute;cil. La rinitis al&eacute;rgica
perenne se asocia a menudo con sinusitis al&eacute;rgica.
- Sintomatolog&iacute;a
Los s&iacute;ntomas se desencadenan ante la presencia de un alergeno y son
consecuencia del est&iacute;mulo mastocitario y c&eacute;lulas bas&oacute;filas con participaci&oacute;n
de la IgE. No s&oacute;lo los alergenos inhalatorios pueden producirla, tambi&eacute;n los
que se encuentran en los alimentos y medicamentos. La crisis se inicia en
forma s&uacute;bita con sensaci&oacute;n de sequedad en las fosas nasales, prurito y
tumefacci&oacute;n, siguen las crisis de estornudos y secreci&oacute;n acuosa de las fosas
nasales.
Cuando los estornudos son m&aacute;s prolongados y van seguidos de m&aacute;s
secreciones, existe con toda seguridad, una hipersensibilidad. Al comenzar la
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secreci&oacute;n, desaparecen los estornudos. Durante el ataque agudo, los
cornetes son rojos intensos y muy tumefactos, con las fosas nasales llenas
de secreci&oacute;n fluida. La radioscopia de los senos paranasales demuestra con
frecuencia un velamiento como signo de que la mucosa tambi&eacute;n participa;
cuando el alergeno act&uacute;a constantemente, se ven intensas variaciones de la
mucosa nasal sobretodo del cornete inferior que aparece tumefacto, brillante
y color violeta claro.
A expensas de la tumefacci&oacute;n del cornete medio se ocluye r&aacute;pidamente la
estrecha hendidura olfatoria, provocando anosmia. La mucosa forma en el
borde inferior una hipertrofia aframbuesada que en alguna &aacute;rea se
transforma en peque&ntilde;os p&oacute;lipos. Estos se ven frecuentemente en el meato
nasal medio, procediendo de las c&eacute;lulas etmoidales; algunas veces llena la
totalidad de las fosas nasales. Tambi&eacute;n la mucosa de los senos paranasales,
sobretodo en la del seno maxilar est&aacute; con frecuencia engrosada en las
enfermedades cr&oacute;nicas. En la radiolog&iacute;a del seno maxilar se aprecia una
forma de c&uacute;pulas y en ocasiones toda la cavidad est&aacute; rellena de p&oacute;lipos o
engrosamiento de mucosa.
En general se observa:
-En la secreci&oacute;n: hipersecreci&oacute;n mucoacuosa con eosinofilia, disminuci&oacute;n de
viscosidad, trastorno del estado isot&oacute;nico.
-En la mucosa: color azul p&aacute;lida, l&iacute;vida, edematosa, p&oacute;lipos
-En
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vascular,
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eventualmente tumefacci&oacute;n del endotelio y degeneraci&oacute;n de fibrina.
Durante la crisis aguda existe anosmia, la que no es por lesi&oacute;n de los nervios
olfatorios sino que est&aacute; ocluido el acceso a la hendidura olfatoria, de modo
que
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hasta
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sensorial.
Los fen&oacute;menos generales en las crisis permanentes con mayor o menor
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intensidad se agregan; cefaleas, sensaci&oacute;n opresiva en o&iacute;dos, zumbido de
o&iacute;dos, ligera obnubilaci&oacute;n, depresi&oacute;n y nerviosismo.
Existen seis signos cl&aacute;sicos en la rinitis al&eacute;rgica:
-Por encima de los 5 a&ntilde;os, la caracter&iacute;stica arruga nasal horizontal en los
ni&ntilde;os producida por a tendencia reiterada a restregarse la misma con la
palma de la mu&ntilde;eca de abajo hacia arriba.
-Presencia de la l&iacute;nea de Denie, que es un pliegue profundo en la bolsa de
los ojos. -Obstrucci&oacute;n respiratoria. de la nariz. -Mucosa nasal edematizada y
p&aacute;lida. -Picaz&oacute;n de la nariz y rinorrea clara a modo de clara de huevo, son
fuertemente indicativos de rinitis al&eacute;rgica.
-Son comunes picaz&oacute;n de ojos, lagrimeos y cefalea frontal.
El cuadro cl&iacute;nico, tambi&eacute;n se suele completar con la presencia de
estornudos.
c) Rinitis hipertr&oacute;fica (hipertrofia de los cornetes)
Se caracteriza por un proceso hipertr&oacute;fico o hiperpl&aacute;sico de la mucosa de los
cornetes inferiores, que alcanza a los cornetes medios en un grado mucho
menor.
- Origen: Es el resultado de las rinitis sub agudas repetidas o la etapa final de
una rinitis vasomotora o al&eacute;rgica.
- S&iacute;ntomas:
El s&iacute;ntoma principal es la dificultad respiratoria, especialmente por la noche;
se acompa&ntilde;a de una constante secreci&oacute;n mucosa. La rinoscop&iacute;a anterior
practicada siempre previa pulverizaci&oacute;n con una soluci&oacute;n d&eacute;bil de adrenalina
que retraiga la mucosa, permite la observaci&oacute;n plena de la hipertrofia de los
cornetes inferiores que a veces pueden rozar el tabique produciendo
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procesos irritativos de la mucosa y cefaleas rin&oacute;genas. La hipertrofia se
acent&uacute;a en la cabeza, cuerpo y en especial en la cola del cornete inferior.
- Complicaciones:
La cola hipertrofiada de los cornetes inferiores produce con relativa
frecuencia, afecciones de la Trompa de Eustaquio con apreciable hipoacusia.
El hecho de respirar continuamente por la boca causa complicaciones
faringo-lar&iacute;ngeas y traqueobronquiales catarrales persistentes. No son raras
cuando el proceso se agudiza, complicaciones sinusales y a&uacute;n de la v&iacute;a
lagrimal.
2.1.1.6 Clasificaci&oacute;n de Pacientes Respiradores Bucales
Los respiradores bucales se pueden dividir en dos principales grupos, los
cuales presentan etiolog&iacute;as diversas.
a) Verdaderos Respiradores Bucales.
Los
verdaderos
respiradores
bucales
pueden
presentarse
como
consecuencia de las siguientes causas:
-Por Obstrucciones Funcionales
Podemos tener: alteraciones a nivel de las narinas, desviaciones septales,
masas
intranasales,
hipertrofia
de
cornetes,
secreciones
nasales
abundantes, hipertrofia de adenoides, atresia o estenosis de coanas,
hipertrofia severa de am&iacute;gdalas, rinitis al&eacute;rgica, procesos inflamatorios
(infecciones), tumores, p&oacute;lipos, entre otros.
-Por Mal H&aacute;bito Respiratorio
En general son pacientes que en alg&uacute;n momento tuvieron alg&uacute;n factor
obstructivo presente, como degluci&oacute;n at&iacute;pica, interposici&oacute;n lingual y succi&oacute;n
del pulgar entre otros, que condicionaron este tipo de respiraci&oacute;n, y que el
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paciente la mantuvo a trav&eacute;s del tiempo a pesar de haber desaparecido la
causa obstructiva inicial.
-Por Hiperlaxitud Ligamentosa
Caracter&iacute;sticamente son ni&ntilde;os que tienen alteraciones posturales producto
de su hiperlaxitud. Estos ni&ntilde;os tienen una gran capacidad de flexionar sus
articulaciones, frecuentemente tienen problemas de pie plano, pueden tener
alteraciones en la posici&oacute;n de la columna y rodillas y la mand&iacute;bula inferior
tiende a caer y el paciente abre la boca, esto &uacute;ltimo puede favorecer una
respiraci&oacute;n bucal.
b) Falsos Respiradores Bucales.
Los Falsos Respiradores Bucales son ni&ntilde;os que tienen la boca abierta; pero
respiran por la nariz, algunos tienen interposici&oacute;n lingual entre las arcadas
dentarias, y en otros casos se aprecia la boca abierta con la lengua apoyada
sobre el paladar duro, en ambos casos son ni&ntilde;os que tienen la boca
entreabierta; pero no pueden respirar por la boca ya que est&aacute; obstruida la
respiraci&oacute;n por la boca.
2.1.1.7 Otra Clasificaci&oacute;n seg&uacute;n la Autora Gabriela Dorothy De
Carvalho:
- Respiradores Bucales Puramente Funcionales
Son pacientes que reciben atenci&oacute;n de diferentes profesionales en distintas
etapas y sin que tengan cualquier contacto alguno. Generalmente fueron
sometidos a tonsilectom&igrave;a y tambi&eacute;n a
amigdalotom&iacute;a, pero a&uacute;n m&aacute;s
mantiene la boca abierta. Son respiraderos bucales habituales. Realizan
cuadros de catarro repetitivos y su diagn&oacute;stico puedes ser cl&iacute;nico o
radiogr&aacute;fico.
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Estos pacientes mantienen su boca abierta en virtud de una postura viciosa.
Todos los obst&aacute;culos mec&aacute;nicos, funcional y patol&oacute;gica que dificultan la libre
respiraci&oacute;n tambi&eacute;n han sido removidos muchas veces, a menudo no se dan
cuenta y mantiene la boca abierta. Es muy com&uacute;n en estos pacientes tener
un h&aacute;bito de respirar por la boca, ya que mantiene el patr&oacute;n de respiraci&oacute;n
durante muchos a&ntilde;os.
Al mantener la boca abierta no significa falta de cooperaci&oacute;n del paciente.
Ellos pueden no tener estructuras que permitan el desenvolvimiento de los
patrones faciales y labiales reforzando estas dificultades. Probablemente la
alimentaci&oacute;n pastosa que ingieren durante a&ntilde;os ha causado la hipoton&iacute;a del
m&uacute;sculo elevador de la mand&iacute;bula. Ellos tienen afecciones respiratorias a
cerrar los labios, la estructura labial, pero no tiene que hacerlo.
- Respiradores Bucal Org&aacute;nico o Genuino
Este paciente presenta obst&aacute;culos mec&aacute;nicos que impiden o dificultan la
respiraci&oacute;n nasal. Esos obst&aacute;culos pueden ser nasal, retronasal y oral.
Ejemplos: estenosis nasal, atresia maxilar, retrognatismo, alteraci&oacute;n del tono
muscular, postura y el tama&ntilde;o de la lengua, la hipertrofia de las am&iacute;gdalas,
entre otros. Estos respiradores orales deben ser tratados por todo el equipo,
teniendo en cuenta el hecho de que los ni&ntilde;os son ni&ntilde;os y los adultos a
adultos. La crianza, tiene un buen pron&oacute;stico en casos de atresia de maxila,
retrognatismo, hipertrofia am&iacute;gdalas entre otros. En los adultos, hay que
considerar si ellos eran respiradores bucales desde la infancia o se tornaron
respiradores bucales despu&eacute;s de adultos.
Siendo ellos respiradores bucales desde la infancia, es necesario establecer
este crecimiento cr&aacute;neofacial y si los m&uacute;sculos se unen a las bases &oacute;seas,
los resultados de nuestro trabajo se pueden ser parciales. Caso de que se
tornado respiradores bucales despu&eacute;s de adultos, los problemas deben ser
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apenas musculares y no &oacute;seos, en repuesta con mioterapia es m&aacute;s r&aacute;pida y
favorable en estos casos.
- Respiradores Bucales Impotentes Funcionales
Presentan respiraci&oacute;n oral por disfunci&oacute;n neurol&oacute;gica. Muchas de estos
cuadros est&aacute;n acompa&ntilde;adas de alteraciones psiqui&aacute;tricas. Presenta esf&iacute;nter
glosoestafiline competentes, v&iacute;a a&eacute;rea permeable, mucosa nasal y
rinofar&iacute;ngea normal con aspecto normales morfol&oacute;gica y funcional. Si los
pacientes que necesitan cuidados especiales, y debe haber disposici&oacute;n para
recibirlos y en la medida de lo posible, ayudarles.
Por lo tanto, adem&aacute;s del el conocimiento de la experiencia cient&iacute;fica y cl&iacute;nica,
es necesaria una gran cantidad de amor y de sensibilidad para poder integrar
con ellos, aceptando ante de todo que cada uno de ellos es un ser
absolutamente especial .Trata de ser una experiencia nueva que podr&aacute; ser
renovadora. Ese paciente y su condici&oacute;n patol&oacute;gica que deba ser remediada
por una necesidad que deben ser satisfechos, m&aacute;s un est&iacute;mulo desafiante
para todo equipo interdisciplinario dedicado a su tratamiento.
2.1.1.8 M&eacute;todos Diagn&oacute;sticos para detectar a tiempo el S&iacute;ndrome
de Respiraci&oacute;n Bucal.
Son distintos procedimientos que podemos emplear desde el momento en
que se realiza la anamnesis. Entre ellos tenemos:
- Examen de la funci&oacute;n respiratoria.
Para poder evaluar si un paciente es respirador bucal o no, debemos estar
atentos desde el momento en el que el paciente ingresa a nuestro
consultorio, su manera de hablar de expresarse, sus rasgos y caracter&iacute;sticas
faciales, y si mantiene los labios cerrados o abiertos cuando est&aacute; en reposo.
Posteriormente procedemos a la anamnesis y al interrogatorio cl&iacute;nico de sus
padres. Finalmente debemos evaluar cl&iacute;nicamente la presencia de mal
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oclusiones, la posici&oacute;n de la lengua, la forma del paladar, si posee
incompetencia labial y la presencia de gingivitis, que son parte de las
caracter&iacute;sticas que poseen los pacientes respiradores bucales.
Al momento del examen cl&iacute;nico es importante tomar en cuenta el fen&oacute;meno
del &uml;Ciclo Nasal&uml;, el cual es un esquema donde la corriente de aire es
alternada, entre una cavidad y la otra. Dicho fen&oacute;meno ocurre entre el 72% a
82% de los individuos, y normalmente se requieren de tres a cuatro horas
para completarlo. Durante este ciclo el flujo de aire nasal total permanece
constante por lo que se refleja como un proceso fisiol&oacute;gico. Cuando llega un
paciente a nuestro consultorio que presenta una alteraci&oacute;n respiratoria, que
lo obliga a respirar por la boca, debe ser remitido a un doctor
otorrinolaring&oacute;logo infantil.
- El reflejo nasal de Gudin.
El paciente debe mantener la boca bien cerrada, el operador comprime las
alas de la nariz durante 20 a 30 segundos, solt&aacute;ndolas r&aacute;pidamente; la
respuesta refleja ser&aacute; una dilataci&oacute;n inmediata de las alas nasales, en
pacientes respiradores bucales la dilataci&oacute;n ser&aacute; muy poca o inexistente y
por lo general tienden a auxiliarse abriendo ligeramente la boca para inspirar.
- Apagar la vela.
Se coloca una vela encendida a una distancia prudencial cerca del orificio
nasal (una vez por cada lado) y el paciente debe soplar por la nariz para
apagarla. Si el paciente no puede apagar la vela de alguno de los dos lados
puede haber una obstrucci&oacute;n nasal respiratoria de ese lado.
- El algod&oacute;n.
Se acerca un peque&ntilde;o trozo de algod&oacute;n al orificio nasal (una vez por cada
lado) y el paciente debe inspirar y expirar, debi&eacute;ndose observar el
movimiento del algod&oacute;n ante la corriente de aire. Si el algod&oacute;n no se mueve
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de alguno de los dos lados puede haber una obstrucci&oacute;n nasal respiratoria
de ese lado.
- El espejo de Glatzel.
Colocamos un espejo bajo la nariz del paciente y le indicamos que inspire y
espire. El espejo se empa&ntilde;ara sim&eacute;tricamente, si el espejo no se empa&ntilde;a de
alguno de los dos lados puede haber una obstrucci&oacute;n nasal respiratoria de
ese lado. En los dos &uacute;ltimos test debemos estar atentos al ciclo nasal. Estos
estudios diagn&oacute;sticos no son definitivos ni fiables, la respuesta definitiva de si
existe o no una obstrucci&oacute;n respiratoria nos la va a dar el otorrinolaring&oacute;logo
quien hace pruebas con instrumentos especiales. De todas maneras es
nuestro deber como odont&oacute;logos, reconocer este h&aacute;bito para poder referirlo
oportunamente, y as&iacute; poder aplicar el tratamiento indicado.
2.1.1.9
Manifestaciones
cl&iacute;nicas
de
pacientes
respiradores
bucales.
Para establecer un mejor diagnostico, hay cambios tanto faciales, bucales,
esquel&eacute;ticos, psicol&oacute;gicos o psicosociales que se presentan en los pacientes
que son verdaderos respiradores bucales.
a) Cambios Faciales:
-Aumento del tercio facial inferior.
-Rasgos faciales t&iacute;picos de la facies adenoidea incluyen, cara estrecha y
larga, hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, ojeras profundas, ojos
ca&iacute;dos, boca abierta, incompetencia labial.
-Narinas estrechas del lado de la deficiencia respiratoria con hipertrofia de la
otra narina o las dos estrechas.
-Piel p&aacute;lida.
-Mejillas fl&aacute;cidas.
-Hipertrofia del m&uacute;sculo borla del ment&oacute;n.
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-Labio superior corto e incompetente.
-Labio inferior grueso y revertido.
-Labios agrietados, resecos, con presencia de fisuras en las comisuras
(queilitis angular) podr&iacute;a conseguirse candidiasis.
-Posici&oacute;n m&aacute;s enderezada de la cabeza.
b) Cambios dento- bucales:
-Mordida abierta anterior con o sin interposici&oacute;n lingual.
-Mordida cruzada posterior, uni o bilateral.
-Mordida cruzada funcional unilateral por avance mesial de uno de los
c&oacute;ndilos y, en casos de mordida cruzada bilateral, la mand&iacute;bula adopta una
posici&oacute;n forzada de avance produciendo una falsa clase I.
-Posici&oacute;n baja de la lengua con avance anterior e interposici&oacute;n de la misma
entre los incisivos.
-Arcada superior en forma triangular.
-Estrechez transversal del paladar, acompa&ntilde;ada de una protrusi&oacute;n de la
arcada superior e inclinaci&oacute;n anterosuperior del plano palatino, a causa de la
acci&oacute;n compresiva de los m&uacute;sculos buccinadores a nivel de la zona de los
premolares, ya que el equilibrio muscular se encuentra afectado por la
posici&oacute;n baja que la lengua adquiere para el paso y la salida del aire.
-Opacidad e hipodesarrollo de los senos paranasales, que forman la base de
la arcada dental superior.
-Presencia de h&aacute;bitos secundarios (degluci&oacute;n at&iacute;pica, succi&oacute;n labial), que
agravan la posici&oacute;n de los incisivos.
-Api&ntilde;amiento. -Retrognatismo del maxilar inferior o rotaci&oacute;n mandibular hacia
abajo y atr&aacute;s, aumento de la hiperdivergencia.
-Vestibuloversi&oacute;n de incisivos superiores. -Linguoversi&oacute;n de incisivos
inferiores. -Linguoversi&oacute;n de dientes posteriores superiores.
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-Predominio de los m&uacute;sculos elevadores del labio en detrimento de los
m&uacute;sculos paranasales, que se deben insertar en la parte anterior del maxilar
y favorecen el crecimiento anterior de la premaxila, produciendo una
elevaci&oacute;n y retrusi&oacute;n de la espina nasal anterior.
-Egresi&oacute;n de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.
-Gingivitis cr&oacute;nica (enc&iacute;as sangrantes e hipertr&oacute;ficas), consecuencia de la
deshidrataci&oacute;n superficial a que son sometidas por falta del cierre bucal y del
paso del aire.
c) Cambios a nivel esquel&eacute;tico:
-Hundimiento del estern&oacute;n &quot;Pectus escavatum&quot; y &quot;Esc&aacute;pulas aladas&quot; (en
forma de alas). Estas dos caracter&iacute;sticas se deben a una falta de desarrollo
tor&aacute;cico en sentido anteroposterior; t&oacute;rax estrecho.
-Pronunciamiento costal por la misma raz&oacute;n.
-Hipomotilidad diafragm&aacute;tica.
-Cifosis (dorsal). Lordosis lumbar. Visto el paciente de lado, la columna tiene
forma de S.
-Pies hacia adentro &quot;pie vago&quot;, por la posici&oacute;n de la columna.
d) Cambios fisiol&oacute;gicos:
-Anorexia falsa, (dificultad al momento de comer por complicaci&oacute;n al tratar de
coordinar la respiraci&oacute;n con la masticaci&oacute;n al momento de tragar).
-Ronquidos.
-Hipoacusia, por variaci&oacute;n en la posici&oacute;n del c&oacute;ndilo al mantener la boca
abierta, la onda sonora se hace d&eacute;bil; esto ocasiona una aparente
&quot;Aprosexia&quot; falta de memoria. El ni&ntilde;o no se concentra a causa de su
deficiencia auditiva.
40
e) Cambios psicosociales:
-Puede producirse trastornos intelectuales, debido a la falta de PO2 en un
5% y secundariamente baja la oxigenaci&oacute;n cerebral, lo que se traduce en
apat&iacute;a, trastornos de la memoria, disminuci&oacute;n de la actividad voluntaria,
cansancio cr&oacute;nico y disminuci&oacute;n en la concentraci&oacute;n.
-A causa de la mala respiraci&oacute;n al dormir, le cuesta mucho trabajo
levantarse, lo que influye en su rendimiento durante el d&iacute;a, y en su
rendimiento escolar.
-Estos cambios pueden presentarse o no dependiendo de la causa de la
respiraci&oacute;n bucal.
2.1.2 TEOR&Iacute;A GEN&Eacute;TICA- AMBIENTAL
Son muchos los autores que defienden esta teor&iacute;a pero consideramos que
Moss, con la teor&iacute;a de matriz funcional, es quien mejor ejemplifica esta
postura. El concepto de matriz funcional establece que el crecimiento del
hueso responde a una relaci&oacute;n funcional determinada por los tejidos blandos
que act&uacute;an en asociaci&oacute;n con &eacute;l. Este concepto tambi&eacute;n explica el origen de
las fuerzas mec&aacute;nicas que llevan a cabo el proceso de desplazamiento.
Los huesos faciales crecen en una relaci&oacute;n de control de crecimiento
subordinada a todos los tejidos blandos que los rodean. Mientras dichos
tejidos contin&uacute;an creciendo los huesos son desplazados con los tejidos
blandos insertados as&iacute; por unas fibras llamadas de Sharpey .Enlow y Hans
manifiesta, a prop&oacute;sito de la matriz funcional, que los factores funcionales
son los agentes reales que originan el desarrollo del hueso hacia su forma y
tama&ntilde;o definitivos, y hacia su ubicaci&oacute;n en el lugar que le corresponde.
Nuevamente concluimos un apartado afirmando que la respiraci&oacute;n oral
puede condicionar la degluci&oacute;n. Ahora hemos visto c&oacute;mo durante el pasado
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siglo XX y en el presente, diferentes autores nos confirmaban, como
resultado de sus investigaciones, que son los factores funcionales quienes
gu&iacute;an y determinan el crecimiento. Y si se produce una alteraci&oacute;n en
alguna/s funci&oacute;n/es se provocar&aacute;n consecuencias anat&oacute;micas y estructurales
irremediables que comprometer&aacute;n otras funciones como es el caso de la
degluci&oacute;n.
2.1.3
TRATAMIENTO
PARA
PACIENTES
RESPIRADORES
BUCALES EN EDADES TEMPRANAS
La respiraci&oacute;n bucal afecta a varias partes del organismo, generando
problemas del orden local y general. Por sus diversas causas y
consecuencias requiere un tratamiento multidisciplinario, que en primera
instancia trata de despejar las v&iacute;as a&eacute;reas superiores. (En caso de
obstrucci&oacute;n), de corregir estructuras (alteraciones maxilofaciales) y luego
trata la rehabilitaci&oacute;n corregir mal habito. Para poder llevar a cabo este
tratamiento integral se requiere la participaci&oacute;n de no un especialista sino
varios, entre los cuales tenemos:
2.1.3.1 Pediatra o medico general: es la primera instancias de consulta del
paciente, el cual generalmente, no consulta por el s&iacute;ndrome en si , sino por
los problemas asociados (tos, cansancio, ronquido, etc.)
El tratamiento seguir&aacute; la causa de la respiraci&oacute;n bucal:
-Alergia: Broncopulmonar/ -Anat&oacute;micas: Otorrinolaring&oacute;logo, ortodoncista,
cirujano/ -Gen&eacute;ticas: malformaciones cr&aacute;neofaciales, Genetista.
-Broncopulmonar: trata las infecciones respiratorias asociadas (bronquitis,
amigdalitis) y las alergias (rinitis, sinusitis) a trav&eacute;s de f&aacute;rmacos. A menudo
los que respiran por la boca presentan un cuadro de “apnea obstructiva del
sue&ntilde;o”. Los problemas respiratorios son altamente reincidentes y las alergias
solo se estabilizan, no se curan.
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2.1.3.2 Otorrinolaring&oacute;logo: trata el despeje de las v&iacute;as a&eacute;reas superiores
obstruidas que causan la respiraci&oacute;n bucal: adenoides, hipertrofia de
am&iacute;gdalas, hipertrofia de cornetes, desviaci&oacute;n del tabique nasal, p&oacute;lipos
(engrosamiento de la mucosa nasal y sinusal) y puede tratar alergias.
Para detectar el problema se realizan varios ex&aacute;menes (test sangu&iacute;neos, test
cut&aacute;neos, radiograf&iacute;a de cavum y nasolingofibroscopia. Las alergias se tratan
con medicamentos.
2.1.3.3 Ortodoncista: modifica la estructura bucal para una correcta
respiraci&oacute;n, a trav&eacute;s de aparatos ortop&eacute;dicos fijos o m&oacute;viles. Trata los
problemas de: compresi&oacute;n de maxila, rotaci&oacute;n posterior de la mand&iacute;bula,
mordida abierta y cruzada. -Expansi&oacute;n de maxila: se puede utilizar una placa
de expansi&oacute;n, trampa palatina, ejercicios el&aacute;sticos adosados a pantalla oral
para estimular los orbiculares de los labios y el elevador del labio superior y
placa vestibular de acr&iacute;lico. Un estudio ortod&oacute;ncico, concluy&oacute; en que existe
relaci&oacute;n entre el uso de aparatolog&iacute;a ortod&oacute;ncica y la presencia de dislalias,
las cuales disminuyen con el tratamiento logop&eacute;dico.
Las principales maloclusiones encontradas fueron las Clases I y II y las
anomal&iacute;as dentarias m&aacute;s frecuentes para estas maloclusiones fueron la
vestibuloversi&oacute;n seguida del api&ntilde;amiento y la incompetencia bilabial en la
segunda medici&oacute;n, donde se increment&oacute; el api&ntilde;amiento. Las dislalias se
presentan con mayor frecuencia en la Clase I y II, disminuyendo estas en la
segunda medici&oacute;n, afect&aacute;ndose principalmente los fonemas R y S y otros se
redujeron al m&iacute;nimo en la &uacute;ltima medici&oacute;n.
Hay una relaci&oacute;n entre los h&aacute;bitos deformantes bucales y las alteraciones de
lenguaje en ambas mediciones y la efectividad del tratamiento ortod&oacute;ncico
influye much&iacute;simo en la reducci&oacute;n de este agente causal de maloclusiones
dentarias. Lo que ratifica que la labor conjunta ortodoncista-logopeda es
fundamental para el tratamiento de las alteraciones del lenguaje.
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2.1.3.4 Fonoaudi&oacute;logo: encargado en la rehabilitaci&oacute;n del menor, esta es
mejor cuando el paciente posee la edad suficiente para entender el objetivo
del tratamiento; ense&ntilde;ar a respirar correctamente y tratar los problemas del
habla. El Fonoaudi&oacute;logo eval&uacute;a al menor en cuanto a: posici&oacute;n lingual (entre
dientes y en el piso de la boca), degluci&oacute;n at&iacute;pica (posici&oacute;n interdental de la
lengua al deglutir), malos h&aacute;bitos, fono articulaci&oacute;n (fonemas “S”).
El tratamiento es muy dif&iacute;cil porque: el paciente es de dif&iacute;cil manejo, cuesta
ense&ntilde;ar a respirar pues es un proceso espontaneo.
Lo m&aacute;s importante es ense&ntilde;ar la posici&oacute;n correcta de la lengua (hacia
palatino) y acostumbrarlo a mantenerla all&iacute;, con eso el problema esta casi
solucionado. Pasos a seguir: concienciaci&oacute;n, praxis buco linguales
(movimientos
voluntarios),
ejercicios
de
respiraci&oacute;n
(nasal
y
costo
diafragm&aacute;tica) en diversas posiciones, degluci&oacute;n (propiocepci&ograve;n) y ejercicios
de articulaci&oacute;n de fonemas.
-Kinesi&oacute;logo, Traumat&oacute;logo y Ortopedista: el s&iacute;ndrome del respirador bucal
trae consecuencias en todo el cuerpo como lo son los cambios de postura,
entre estos problemas tenemos la escoliosis y el pie plano.
2.2 Elaboraci&oacute;n de Hip&oacute;tesis.
Conociendo la Etiolog&iacute;a de los pacientes respiradores bucales, el diagn&oacute;stico
a temprana edad, evitar&iacute;a consecuencias dentomaxilofaciales?
2.3 Identificaci&oacute;n de las variables
Variable Independiente: Pacientes con s&iacute;ndrome de respiraci&oacute;n Bucal en
edades tempranas por ausencia de diagn&oacute;stico.
Variable Dependiente: Consecuencias Dentomaxilofaciales.
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2.4 Operacionalizaci&oacute;n de las variables
Variables
Definici&oacute;n
Dimensiones
Indicadores
&Iacute;tems
Conceptual
Variable
El s&iacute;ndrome de Verdadera
Hipertrofias
Independiente:
respiraci&oacute;n
de cornetes y
Pacientes
s&iacute;ndrome
respiraci&oacute;n
con bucal
ha
sido
Obstrucci&oacute;n
de definido como la Mal
h&aacute;bito
respiraci&oacute;n que Respiratorio
bucal
a el
individuo
temprana edad efect&uacute;a a trav&eacute;s Hiperlaxitud
Severas
am&iacute;gdalas
Muy
Degluci&oacute;n
frecuente
at&iacute;pica
por ausencia de de la boca, en Ligamentosa
diagn&oacute;stico.
lugar de hacerlo
por la nariz.
Falsa
Variable
Son
Cambios
Mordida
Dependiente:
acontecimientos
dentales
cruzada
Consecuencias
o cambios que
Dentomaxilofaci
ales.
se
derivan
o
o o Anterior
abierta
Cambios
maxilares
resultan
del
s&iacute;ndrome
de Cambios
respiraci&oacute;n
Posterior
Faciales
Protusi&oacute;n
Estrechez del Muy
paladar
estrecho
Arcada
bucal, tanto en
superior
dientes, maxilar
triangular
y cara.
Tercio Facial
Inferior
Cara
estrecha
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CAPITULO III
METODOLOG&Iacute;A
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
La presente investigaci&oacute;n se realiz&oacute; en la Universidad de Guayaquil,
espec&iacute;ficamente en la Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a.
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n inicia en Septiembre del 2012 y finaliza en Junio del 2013.
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 TALENTOS HUMANOS
Investigadora:
Susan Bai Matute
Tutor:
Dr. Marcos D&iacute;az L&oacute;pez MS.c
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Textos de la Biblioteca de la Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, L&aacute;piz,
computadora, internet, art&iacute;culos de Revisi&oacute;n, revistas Odontol&oacute;gicas
Actualizadas, impresiones, fotocopias, anillados, empastados, Cd.
3.4 UNIVERSO Y MUESTRA
El presente trabajo de investigaci&oacute;n es de tipo descriptivo, por lo cual no se
desarrolla una muestra, ni existe poblaci&oacute;n, no se realiza experimentos. Se
describen antecedentes sobre la Etiolog&iacute;a y el Diagn&oacute;stico de Pacientes
Respiradores Bucales en edades tempranas, sus caracter&iacute;sticas, causas y
consecuencias as&iacute; como en base a los objetivos planteados, se emitir&aacute;n
conclusiones y recomendaciones no sin antes expresar las variables.
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3.5 TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
-Descriptiva: porque se va a explicar descriptivamente las posibles etiolog&iacute;as
de la obstrucci&oacute;n de la funci&oacute;n respiratoria y los m&eacute;todos de diagn&oacute;stico, as&iacute;
como las manifestaciones cl&iacute;nicas que se ven reflejadas a nivel
dentomaxilofacial. Todo esto mediante una serie de estudios. Lo que nos
encaminar&aacute; hacia el tratamiento ideal para pacientes respiradores bucales en
edades tempranas.
-Bibliogr&aacute;fico: porque se basar&aacute; en datos bibliogr&aacute;ficos, presentados en
libros, art&iacute;culos actualizados, revistas, internet, etc., en donde se manifieste
todo lo relacionado a la Etiolog&iacute;a y Diagn&oacute;stico de pacientes respiradores
bucales en edades tempranas.
-Cient&iacute;fico: porque se basa en una serie de etapas que hay que recorrer para
obtener un conocimiento v&aacute;lido desde el punto de vista cient&iacute;fico, utilizando
para esto instrumentos que resulten fiables.
3.6 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
El dise&ntilde;o de esta investigaci&oacute;n es de tipo cualitativa por que se explicara
c&oacute;mo influye la respiraci&oacute;n bucal en una serie de cambios: faciales,
craneales, dentales, posturales y fisiol&oacute;gicos en pacientes que padecen este
s&iacute;ndrome.
Es deductivo porque va de lo general a lo particular, de lo complejo a lo
simple, es aquel que parte los datos generales aceptados como valederos
para deducir por medio del razonamiento l&oacute;gico, para luego aplicarlo a casos
individuales y comprobar as&iacute; su validez. Tenemos que el s&iacute;ndrome de
respiraci&oacute;n bucal se da por diferentes etiolog&iacute;as y esta investigaci&oacute;n se
enfatiza en tres principales.
47
Es inductivo, porque va de lo particular a lo general, estableciendo un
principio general, una vez revisado el estudio y el an&aacute;lisis de los hechos y
fen&oacute;menos en particular. Tenemos que la respiraci&oacute;n bucal, s&iacute; causa
problemas dentomaxilofaciales.
Es anal&iacute;tico porque se aplica desde el momento en que se revisan, uno por
uno, los diversos documentos, art&iacute;culos, revistas o libros que nos
proporcionar&aacute;n datos buscados, es decir, que procede a la revisi&oacute;n ordenada
de cada uno de sus elementos por separado. En esta investigaci&oacute;n se
necesit&oacute; de varias fuentes bibliogr&aacute;ficas para poder determinar un marco
te&oacute;rico detallado.
Es sint&eacute;tico porque consiste en reunir los diversos elementos que se hab&iacute;an
realizado en lo anal&iacute;tico y producir nuevos juicios, criterios, tesis y
argumentaci&oacute;n. En esta investigaci&oacute;n de Etiolog&iacute;a y Diagnostico de pacientes
respiradores bucales en edades tempranas, se realizaron b&uacute;squedas
separadas en diversos documentos y libros; todo con el fin de detectar este
s&iacute;ndrome a tiempo, evitando consecuencias graves.
3.7 AN&Aacute;LISIS DE LOS RESULTADOS
A trav&eacute;s de esta investigaci&oacute;n se redacta que la respiraci&oacute;n bucal es un
s&iacute;ndrome que est&aacute; afectando a una gran cantidad de pacientes en edades
tempranas, ocasionando, sobretodo, consecuencias dentomaxilofaciales, por
lo que se requiere el conocimiento de la Etiolog&iacute;a y el Diagn&oacute;stico del mismo,
para as&iacute; llegar a un tratamiento ideal y multidisciplinario, es decir donde
intervengan
varios
especialistas;
entre
ellos:
pediatra,
ortodoncista,
otorrinolaring&oacute;logo, etc.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
En base a los objetivos propuestos en la presente investigaci&oacute;n podemos
concluir que:
-La determinaci&oacute;n de la Etiolog&iacute;a del S&iacute;ndrome de Respiraci&oacute;n Bucal es
importante para evitar consecuencias graves en el &aacute;mbito dentomaxilofacial.
-Se puede afirmar que la respiraci&oacute;n nasal es determinante para el
crecimiento correcto y arm&oacute;nico de la cara, el equilibrio muscular, la oclusi&oacute;n
dental y las funciones orofaciales.
-El h&aacute;bito de respiraci&oacute;n bucal condiciona la articulaci&oacute;n fon&eacute;tica pudiendo
ocasionar dislalias de /r/ y /s/. Y causa hipoton&iacute;a de la musculatura labial,
ocasionando un labio superior corto y posici&oacute;n baja de la lengua. La entrada
del aire por la boca ocasiona maloclusi&oacute;n dental por la falta de contacto
dentario y por la necesidad de compensarla con la musculatura lingual y
labial.
-Una de las causas b&aacute;sicas de las maloclusiones es la Respiraci&oacute;n Bucal
que puede provenir de factores gen&eacute;ticos y factores ambientales.
-Los Odont&oacute;logos, especialmente los Ortodoncistas, como profesionales de
la salud estamos en la obligaci&oacute;n, de descubrir lo m&aacute;s tempranamente
posible los signos y s&iacute;ntomas descritos, para as&iacute; poder brindarles el mejor
tratamiento posible.
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4.2. RECOMENDACIONES
-Tratar de que los padres tomen conciencia sobre las caracter&iacute;sticas que
presenten sus hijos para realizar un diagn&oacute;stico inmediato y tratamiento
adecuado para evitar consecuencias futuras.
-El profesional deber&aacute; realizar una buena historia cl&iacute;nica para detectar a
tiempo el s&iacute;ndrome de Respiraci&oacute;n Bucal.
-Realizar una correcta valoraci&oacute;n morfofuncional de la lengua y labios, y
otras caracter&iacute;sticas faciales y bucales.
-Realizar un trabajo multidisciplinario junto con dem&aacute;s profesionales como:
otorrinolaring&oacute;logos, ortodoncistas, pediatras, odontopediatras, entre otros;
con enfoque integral y preventivo.
-Conocer el tratamiento ideal o adecuado para cada caso, para que los
resultados sean exitosos.
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ANEXOS
Anexo 1. Diagrama de las v&iacute;as respiratorias
Fuente: Seg&uacute;n Jefferies y Turley, 2000. UNIVERSIDAD PERUANA:
CAYETANO HEREDIA. Facultad de Estomatolog&iacute;a-Roberto Beltr&aacute;n.
Anexo 2. Esquema de los tres niveles de la faringe
Fuente: Le Huche, 1993. UNIVERSIDAD PERUANA: CAYETANO HEREDIA.
Facultad de Estomatolog&iacute;a-Roberto Beltr&aacute;n.
Anexo 3. Ni&ntilde;o Respirador Bucal
Fuente: tumedicootorrinolaringologo.htm/ http://3.bp.blogspot.com (2010).
Anexo 4. Respiraci&oacute;n Buco-nasal. A. Oclusi&oacute;n Habitual. B. Posici&oacute;n de
Reposo Tomado de Rakosi. 1992
Fuente: www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta Odontol&oacute;gica Venezolana/
Universidad
Central
de
Venezuela-Facultad
de
Odontolog&iacute;a.
Chaguaramos-C&oacute;digo Postal 47136-1041-A/Caracas, Venezuela
Los
Anexo 5. Aspecto del Ni&ntilde;o Respirador Bucal
Fuente: tumedicootorrinolaringologo.htm
http://3.bp.blogspot.com/-Rr0cHXsfabQ/TwoXBF56-SI. (2010)
Anexo 6. Paciente Insuficiente Respirador Nasal. A: Respiraci&oacute;n relajada. B:
Respiraci&oacute;n forzada.
Fuente: www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta Odontol&oacute;gica Venezolana/
Universidad
Central
de
Venezuela-Facultad
de
Odontolog&iacute;a.
Chaguaramos-C&oacute;digo Postal 47136-1041-A/Caracas, Venezuela
Los
Anexo 7. M&eacute;todo del Algod&oacute;n
Fuente: www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta Odontol&oacute;gica Venezolana/
Universidad
Central
de
Venezuela-Facultad
de
Odontolog&iacute;a.
Los
Chaguaramos-C&oacute;digo Postal 47136-1041-A/Caracas, Venezuela
Anexo 8. Altura Facial Inferior Aumentada. Tomado de Duarte 1998
Fuente: www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta Odontol&oacute;gica Venezolana/
Universidad
Central
de
Venezuela-Facultad
de
Odontolog&iacute;a.
Chaguaramos-C&oacute;digo Postal 47136-1041-A/Caracas, Venezuela
Los
Anexo 9. Incompetencia Labial
Fuente: www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta Odontol&oacute;gica Venezolana/
Universidad
Central
de
Venezuela-Facultad
de
Odontolog&iacute;a.
Los
Chaguaramos-C&oacute;digo Postal 47136-1041-A/Caracas, Venezuela
Anexo 10. A: Flacidez en una narina. Narinas diferentes. B: Flacidez en
ambas narinas. Narinas iguales.
Fuente: Tomado de Rakosi.1992/ www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta
Odontol&oacute;gica Venezolana/ Universidad Central de Venezuela.
Anexo 11. Labio Corto
Fuente: UNIVERSIDAD PERUANA: CAYETANO HEREDIA. Facultad de
Estomatolog&iacute;a-Roberto Beltr&aacute;n (2011)
Anexo 12. Fascies Adenoides
Fuente: UNIVERSIDAD PERUANA: CAYETANO HEREDIA. Facultad de
Estomatolog&iacute;a-Roberto Beltr&aacute;n (2011)
Anexo 13. Estrechamientos de la Arcada Dentaria Superior
Fuente: UNIVERSIDAD PERUANA: CAYETANO HEREDIA. Facultad de
Estomatolog&iacute;a-Roberto Beltr&aacute;n (2011)
Anexo 14. A: Mordida Abierta; B: Mordida Profunda; C: Mordida Cruzada.
Tomado de Varela 1999
Fuente: www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta Odontol&oacute;gica Venezolana/
Universidad
Central
de
Venezuela-Facultad
de
Odontolog&iacute;a.
Chaguaramos-C&oacute;digo Postal 47136-1041-A/Caracas, Venezuela
Los
Anexo 15. A. Petus escavatus. B: Esc&aacute;pulas Aladas, C:Cifosis y Lordosis
Fuente: www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta Odontol&oacute;gica Venezolana/
Universidad
Central
de
Venezuela-Facultad
de
Odontolog&iacute;a.
Los
Chaguaramos-C&oacute;digo Postal 47136-1041-A/Caracas, Venezuela
Anexo 16. Posici&oacute;n del c&oacute;ndilo al mantener la boca abierta.
Fuente: UNIVERSIDAD PERUANA: CAYETANO HEREDIA. Facultad de
Estomatolog&iacute;a-Roberto Beltr&aacute;n (2011)
Anexo 17. Correctores utilizados en pacientes respiradores bucales ni&ntilde;os.
Fuente: www.actaodontologica.com/&copy; 2012. Acta Odontol&oacute;gica Venezolana/
Universidad
Central
de
Venezuela-Facultad
de
Odontolog&iacute;a.
Los
Chaguaramos-C&oacute;digo Postal 47136-1041-A/Caracas, Venezuela
Anexo 18. Expansor del Maxilar
Fuente: UNIVERSIDAD PERUANA: CAYETANO HEREDIA. Facultad de
Estomatolog&iacute;a-Roberto Beltr&aacute;n (2011)
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