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RESUMEN 

La presencia de la respiración bucal en el paciente 

pediátrico es un factor relat ivamente común y puede resultar en 

una serie de cambios en el esqueleto facial así como también en 

maloclusiones. El t ipo de respiración asociado a alteraciones en 

las estructuras dentofaciales, ha constituido uno de los capítulos 

más polémicos en el campo de la ortodoncia.  Aunque la mayoría 

de los estudios consideran que  existe una relación directa entre 

la morfología dento-facial y la función naso-respiratoria, hay 

investigadores que opinan lo contrario. Aunque es imposible 

predecir que un hábito respiratorio vaya a provocar una 

determinada dismorf ia, sí es razonable asumir que dichos 

cambios son el resultado de un conjunto de adaptaciones 

neuromusculares y posturales de las estructuras involucradas.  

Para un correcto diagnóstico, resulta imprescindible el estudio 

f isiopatológico del caso,  a través de criterios objetivos que 

determinen el  estado funcional de los tej idos, basada en la 

clasif icación de las mismas, y dejando atrás el considerar cómo 

importante sólo los criterios morfológicos.  La importancia de un 

diagnóstico temprano y preciso, radicará en la  oportuna 

intervención otorrinolaringológica y odontológica, con el f in de 

evitar el compromiso irreversible de la estructuras óseas.  
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INTRODUCCIÓN 

El desarrol lo craneofacial normal y una adecuada oclusión 

depende de varios factores.  Los factores genéticos representan 

una gran inf luencia en la constitución del patrón facial y oclusal 

de un individuo.  La actividad respiratoria normal inf luye en el 

desarrol lo de las estructuras craneofaciales, favoreciendo su 

armonioso crecimiento y desarrol lo por una adecuada interacción 

con la masticación y deglución.   

La presencia de cualquier obstáculo en el sistema 

respiratorio, especialmente en la región faríngea y nasal, causa 

obstrucción respiratoria, obligando al paciente a respirar por la 

boca.  La respiración bucal puede deberse a la predisposición 

anatómica o por varias patologías, así como la hipertrof ia de las 

amígdalas palatina y faríngea, desviación septal, rinit is alérgica, 

entre otros.  

La respiración bucal ha recibido una gran atención, 

posiblemente por asociarlo como factor causante del l lamado 

“Síndrome de respiración bucal ”, o “Facies adenoidea”.  Un 

número considerable de investigadores han replanteado el 

problema, sugiriendo que se ha dado demasiada importancia a la 

respiración bucal como agente principal en la etiología de 

alteraciones de desarrol lo de la cara y los maxilares, y muy poca 



 2 

a los factores genéticos o estructurales predisponentes.   Por lo 

tanto, se ha creado mucha controversia sobre si la obstrucción 

nasofaringea conduce a la respiración  o no, y si lo hace , 

produce cambios en el desarrollo dentofacial.  

Es importante determinar el factor et iológico de esta 

patología, ya que las manifestaciones  clínicas faciales y bucales  

nos dan la pauta, para elegir y aplicar un tratamiento adecuado 

para cada uno de los pacientes que se diagnostiquen,  en un 

tiempo prudente evitando que empeore su situación clínica.   

 Dando un paso hacia delante, los criterios diagnósticos del 

ortodoncista deben intentar valorar las disfunciones de la 

respiración, por medio de un análisis objetivo de las estructuras 

envueltas en la función respiratoria.   

 Es por esto, que de una manera sistemática, sencilla y 

objetiva, se determinarán cuales son las bases diagnósticas y las 

herramientas con las que contamos, para la evaluación 

morfológica, y sobre todo funcional, del paciente respirador 

bucal, y seguir af inando y mejorando los instrumentos 

encaminados a un diagnóstico más preciso en estos pacientes.  
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I ASPECTOS GENERALES DE LA RESPIRACIÓN 

1 El aparato respiratorio 

 El aparato respiratorio esta formado por órganos que 

intercambian gases entre la atmósfera y la sangre. 1 

 El aire atmosférico sigue un largo conducto que se conoce 

con el nombre de tractus respirator io o vías aéreas, el cual se 

compone de dos partes esenciales: la v ía respiratoria alta  o vía 

aérea superior,  formada por la nariz, fosas nasales, y la faringe ; 

y la vía respiratoria baja  o vía aérea inferior,  que está formada 

por la laringe, tráquea, los bronquios y sus ramif icaciones, y los 

pulmones.  2,  3 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  1.  Aparato respirator io  super ior  e infer ior .   Tomado de           
www.avi lam.com/avi lam/depar tment /nature/feru la.  html.

4
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2 Anatomía del aparato respiratorio superior  

 La vía aérea superior comienza en las narinas, término con 

el que se conoce a los orif icios anteriores de las fosas nasales a 

nivel de los vestíbulos, y es al l í donde se localiza la válvula 

nasal anterior, una de las zonas más estrechas , y aunque posee 

un esqueleto cart i laginoso y un sustrato muscular dilatador, es 

una franja susceptible de colapso.
 5,  6, 7  

 Posteriormente se continúan con las fosas nasales 

propiamente dichas de paredes rígidas,  y en ausencia de 

factores patológicos, no colapsables.  En esta zona el aire es 

depurado y acondicionado para que el intercambio gaseoso 

alveolar, f in últ imo de la respiración, se produzca en las mejores 

condiciones posibles.  Terminan en el orif ico nasal posterior, 

conocido como coanas. 5   

 Otro consti tuyente de la vía aérea superior es la  faringe, la 

cual representa una encrucijada de las vías aéreas y digestivas, 

que da paso alternativo del bolo alimenticio y al aire de la 

respiración.5 , 7  

A continuación se describirá brevemente la constitución 

anatómica de las estructuras que conforman el aparato 

respiratorio superior.  
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Nariz  

 Constituye una prominencia voluminosa, en la cual se 

encuentran los orif icios nasales que conllevan a las ventanas o 

vestíbulos que t ienen estructuras f ibrocarti laginosas.  Los 

orif icios nasales representan dos cavidades anfractuosas 

separadas por el tabique nasal y situadas en medio del macizo 

facial superior, que se extiende desde el orif i cio nasal externo 

hasta la coana continuándose con la r inofaringe (Fig.2). 7 ,  8
  

 

 

 

 

 

 

Fig.  2.  Anatomía de la nar iz.   Tomado de Ramírez R.  (2000).
7
  

 

La pared interna o medial  corresponde al tabique de las 

fosas nasales o  septum nasal. Está dispuesto en el plano 

sagital,  y se relaciona con la lámina cribosa del etmoides (borde 

superior), cresta palatina (borde inferior), dorso de la nariz 

(borde anterior), y con el esfenoides (borde posterior).   3 ,  7 ,  8  

Huesos propios de la nariz

Cartílago lateral

Cartílago del tabique

Cartílago alar menor

Cartílago alar mayor

Apófisis ascendente

Huesos propios de la nariz

Cartílago lateral

Cartílago del tabique

Cartílago alar menor

Cartílago alar mayor

Apófisis ascendente
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Fig.  3.  Vista perf i l  de la pared media l de la fosa nasal .   1)  hueso f ronta l ,  2)  
apóf is is  cr ista gal l i ,  3)  hueso nasal ,  4)  lámina perpendicular del  etmoides, 
5) car t í lago del tabique, 6) cart í lago a lar,  7)  cart í lago vomeronasal,  8)  
Apóf is is  palat ina, 9)  conducto palat ino anter ior ,  10)  a lvéolo dentar io, 11) 
lámina cr ibosa del etmoides, 12) vóm er, 13) lámina hor izonta l del palat ino, 
14)  seno esfenoidal.   Tomado de Bouchet  (1979)

8
.  

 

La pared externa o lateral  de las fosas nasales presenta 

una superf icie muy irregular, y es, a la vez, la más extensa y 

compleja de las paredes nasales. Está formada por 6 huesos:  1) 

la base del maxilar superior, 2) unguis o hueso lagrimal, 3) 

lámina vert ical del palatino, 4) ala interna de la apófisis 

pterigoides, 5) porción lateral del etmoides, 6) y e l cornete 

inferior. 7 ,  8  

 Ésta superf icie irregular está cubierta en su mayor parte 

por los cornetes y  meatos correspondientes.  

 Los cornetes son unas láminas óseas delgadas, oblicuas  

hacia abajo y adentro, que se insertan a lo largo de la pared.  Se 
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dividen en:   

 Cornete inferior o maxilar: es un hueso independiente 

y asimétrico. Es el de mayor tamaño y tiene forma 

triangular de base ventral.   

 Cornete medio o etmoidal inferior: es el más 

desarrol lado de los cornetes etmoidales.  Ocupa toda 

la longitud de la pared interna del etmoides. Su forma 

es tr iangular de base inferior.  

 Cornete superior: es el menos desarrol lado, se 

ext iende sobre la mitad dorsal de la cara interna del 

etmoides. 7 ,  8  

Debajo de cada cornete existen espacios denominados 

meatos, los cuales están comprendidos entre la pared externa 

de las fosas nasales y el cornete correspondiente. Son 

clasif icados de la misma manera que los cornetes: Meato 

superior, medio e inferior. 7 ,  8  
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Fig.  4.  Pared latera l de las fosas nasales.   Tomado de Ramírez R.  (20 00) .
7
  

 

La pared superior nasal ,  también llamada techo de las 

fosas nasales, por delante, es la resultante de la unión de la 

pared externa y el tabique nasal.  7  

 La pared inferior  o  suelo de las fosas nasales está 

formada por dos huesos: hacia delante, por la apófisis palatina 

del maxilar superior; hacia atrás, por la lámina horizontal del 

palatino. 7  

Faringe 

 La faringe es un conducto músculo-membranoso impar y 

simétrico situado por delante de la columna vertebral y por 

detrás de las fosas nasales, la cavidad bucal y la laringe. Se 

Conducto nasal externo 

Cornete inferior

Cornete medio

Seno frontal 
Cornete superior Seno esfenoidal

Conducto interno

Nasofaringe

Conducto nasal externo 

Cornete inferior

Cornete medio

Seno frontal 
Cornete superior Seno esfenoidal

Conducto interno

Nasofaringe
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ext iende desde la base del cráneo hasta el borde inferior de la 

sexta vértebra cervical y se continúa hacia abajo con el esófago.7  

 En su constitución básica, la faringe está formada por una 

aponeurosis que constituye su armazón, una musculatura 

constrictora y otra elevadora que lo suspenden de l a base del 

cráneo y del velo del paladar.  Todo revestido interiormente por 

una mucosa de estructura variable, r ica en determinadas zonas 

de glándulas y tej ido linfoide.  7 , 8  

 La cavidad faríngea se divide en tres partes:  

• Porción nasal o rinofaringe : Limita con las fosas nasales 

a través de las coanas.  La función primaria de la nasofaringe es 

proveer una vía para el pasaje aéreo desde la nariz a la laringe, 

la pared posterior de la nasofaringe está recubierta por tejido 

linfoide o adenoideo. Normalmente este tej ido es más grueso a 

los 5 años y disminuye progresivamente hasta los 10 años; luego 

hay un ligero aumento entre los 10 y 11 años, para después 

continuar su d isminución hasta que se hace imperceptible.  La 

profundidad sagital de los huesos nasofaríngeos aumenta poco a 

poco haciéndose estable a los 16 años en las hembras y a los 20 

en los varones. 7
,  

9
 

• Porción bucal u orofaringe : Está l imitada hacia arriba por 

el velo del paladar (paladar blando), y hacia  abajo por un plano 
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horizontal trazado a través del cuerpo del hueso hioides.  

Comunica por delante con la boca.  La superf icie posterior 

presenta numerosos folícu los l infoides.  Las paredes laterales 

cuentan con la presencia de las amígdalas palat inas, órgano 

linfoide de tamaño variable.   

•  Hipofaringe : Se relaciona por delante con la laringe, y 

continúa caudalmente hasta comunicarse con el esófago.  7  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  5.   Vías aéreas super iores.   A) adenoides,  MS) maxilar  super ior ,  VP)  
velo del paladar , AP) amígdala palat ina, AL) amígdala l ingual ,  E)  epiglot is .  
Tomado de Ramírez R.  (2000) .

7
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Una de las consideraciones anatómicas de gran importancia 

perteneciente a la vía aérea superior es el Espacio intermaxilar ,  

el cual  está definido por el conjunto estructural que rodea la 

lengua.  Sus paredes la forman las apófisis dentoalveolares y 

aquellas partes de lo huesos maxilares que están en íntimo 

contacto con la lengua (paladar, arcadas dentarias y bases óseas 

apicales); la pared posterior de esa cavidad oral la forma la 

pared posterior de la faringe.  Esta caja biológica es el medio 

ambiente donde desarrol la su actividad la lengua durante la 

deglución y respiración. 10
 

3 Fisiología de la respiración 

La respiración es el término ut i l izado para referir  al proceso 

de intercambio de gases por el cual animales y vegetales  util izan 

el oxígeno, producen dióxido de carbono y convierten la energía 

en formas biológicamente útiles como ATP (respiración celular).  

Este mecanismo asegura la provisión del oxígeno molecular 

necesario para los procesos metabólicos de las células en los 

dist intos órganos del cuerpo y la eliminación del anhídrido 

carbónico producido. Este intercambio gaseoso se denomina 

hematosis (Fig. 6).  11,  12 
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Fig.  6.    In tercambio  gaseoso  (hematos is) .   Tomado  de   
ht tp:/ /www.soko.com.ar/Bio logía/cuerpo_humano.htm .

13
 

 

En el ser humano el proceso de respiración  consta de tres 

fases: inspiración, transporte por la corriente sanguínea y 

exhalación.  Los movimientos respiratorios de inspiración y 

exhalación son los procesos mecánicos que permiten el traslado 

del aire del exterior del organismo a su interior ( inspiración) y 

viceversa (exhalación). 14 

 Durante el proceso respiratorio externo, la cavidad nasal 

t iene funciones vitales que preparan y facil itan  el intercambio 

gaseoso celular. El aire inspirado pasa de manera controlada 

gracias a la forma y posición de los cornetes, se calienta  por la 

presencia del rico plexo venoso que subyace en la mucosa nasal, 

http://www.soko.com.ar/Biología/cuerpo_humano.htm
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y se f i lt ra por las vibrisas (pelos), que forman una  malla gruesa 

que impide el paso de partículas grandes a l interior.  

El aire pasa a través de la nariz, en el breve t iempo de 0,25 

segundos o menos.  Sin embargo, mucho más importante es la 

remoción de partículas por medio de la precipitación turbulenta.  

Es decir, el aire que pasa a través de las vías nasales choca 

contra muchas membranas que obstruyen su paso: los cornetes, 

el tabique y la pared faríngea.  Cada choque del aire contra 

éstos lugares cambia la dirección de su movimiento; las 

partículas suspendidas en el aire tienen más masa y más inercia 

que éste, por lo que no pueden cambiar su dirección o viajar con 

la rapidez que lo hace el aire, sino que siguen por la misma 

dirección en la que venían chocando contra las superf icies que 

ahí se encuentran.   

El epitelio cil iado nasal especial izado, está cubierto por una 

capa mucosa (capa continua de moco) que acumulan las 

partículas de polvo, pólenes, bacterias y otros pequeños 

contaminantes del aire en su superf icie.  El movimiento de los 

cil ios es continuo, y el aire es esteri l izado por  el contenido de 

anticuerpos especial izados (IgA), así como también por la 

presencia de la enzima lizosima que secreta la mucosa (barrera 

inmunológica a la infección)  por la acción bacteriostática del 
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moco y los ci l ios; tomando vapor de agua para humedecerse y 

seguir hacia  la faringe.  

 La faringe conduce el aire a las vías respiratorias inferiores 

durante la inspiración. La columna de aire, pasa luego a la  

laringe, l legando a la  tráquea.  La tráquea se divide en dos 

bronquios carti laginosos,  cada uno dirigido a cada pulmón.  En el 

interior de éste, cada bronquio se subdivide en bronquiolos, los 

cuales a su vez se vuelven a dividir en conductos de diámetro 

cada vez más pequeño, y de los sacos aéreos se encuentran 

unas cavidades diminutas l lamadas alvéolos, por fuera de las 

cuales se disponen tupidas redes de capilares sanguíneos. 1 1 ,  1 2 ,  1 4  

 Por un proceso de difusión simple se realiza el  intercambio 

vital de gases;  una vez f inal izado este ciclo, el aire espirado 

pasa al medio ambiente y el ciclo respiratorio está  listo para 

iniciar nuevamente. 1 4  

 La respiración normal se realiza por el movimiento del 

diafragma. La contracción del diafragma durante la inspiración 

tira de las superf icies inferiores de los pulmones hacia abajo; 

después, durante la espiración, el diafragma se relaja , y el 

rebote elást ico de pulmones, pared torácica y estructuras 

abdominales, comprimen el pulmón.  Así pues,  al  relajarse los 

músculos inspiradores, contraídos en la fase de inspiración, el 
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tórax recobra su forma, las costil las vuelven a su posición , por lo 

que la capacidad torácica disminuye y los espacios pulmonares 

se distienden, con lo cual la presión de aire contenido en los 

mismos aumenta, produciéndose la sal ida de aire para 

restablecer el equil ibrio de la presión  (espiración).  1 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  7.  Movimiento del tórax en la inspirac ión (A) y espirac ión (B).  Tomado 
de ht tp:/ /soko.com.ar /Bio logía/cuerpo_humano.htm.  

1 3
 

 

3.1 Ciclo nasal  

Dentro de la f isiología de la respiración, no podemos dejar 

atrás la comprensión del ciclo nasal,  como factor que afecta el 

diámetro de la caja nasal, ya que en condiciones normales, se 

genera una congestión y descongestión alternantes y cíclicas de 

A B 
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las fosas nasales.    

Kayser (1895), citado por Paparella y Shumrick (1982) , 15
 

Observó la presencia de un cambio cíclico (congestión y 

descongestión de los tejidos cavernosos de los cornetes) y le dio 

el nombre de “Ciclo nasal”.  Sugirió que existe una desviación 

continua del equilibrio autónomo entre las dos mitades del 

cuerpo, y esto,  a su vez, origina un equilibrio sanguíneo , en 

constante cambio, en los tejidos eréctiles de los cornetes y del 

tabique. Una cámara nasal puede estar en reposo mientras que 

la otra cumple las funciones propias de la nariz; observándose 

así, que en la nariz normal una cavidad nasal se abre mientras 

sus glándulas serosas y mucíparas entran en actividad,  y la otra 

se cierra junto con el cese casi total de esta act ividad,  de modo 

que el pasaje del aire respi rado  se cumple casi por entero en la 

cámara nasal abierta. 1 5 , 16
 

4 Fisiopatología de la respiración 

La f isiopatología de la respiración se inicia por los cambios 

que comprometan las dimensiones del tracto respiratorio, ya sea 

por una constricción u obstrucción, que disminuyan el f lujo de 

aire.  Esto puede ocurrir en los casos de adenoides y amígdalas 

hipertróf icas, procesos alérgicos, pólipos nasales, entre otros, 

originando así, que el organismo capte una resistencia nasal  
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inadecuadamente alta, trayendo como consecuencia el 

establecimiento de la respiración bucal. La modif icación de la 

permeabil idad nasal se encuentra también inf luenciada por la 

respuesta vasomotora a hormonas, ambiente, emociones, el 

miedo, el ejercicio y una larga l ista de agentes farmacológicos.  

 Cuando hay cambios en la resistencia de las  vías aéreas, 

los músculos respiratorios pueden incrementar su trabajo 

implementándose el f lujo de aire por la cavidad bucal, lo que trae 

como consecuencia la introducción de aire frío, seco y cargado 

de polvo por la boca y la faringe.   Esto se traduce en una 

alteración del mecanismo cil iar de la mucosa nasal y hace que el 

moco que ella segrega se estanque no sólo en la nariz, sino 

también en los senos paranasales y en la nasofaringe.   Por lo 

tanto, se pierden las funciones de calentamiento, humidif icación 

y f i ltrado del aire.
 17,  18 

La cantidad de oxígeno que pasa por la sangre es pobre, y  

todo esto tiene repercusiones  a nivel general, originando una 

serie de trastornos, como deformidades en el tórax, y como 

consecuencia, una hipoventilación pulmonar consecutiva, 

produciéndose alteraciones del intercambio gaseoso en el 

alvéolo.  A su vez, la hipooxigenación causa trastornos 

intelectuales, volviéndose el sujeto apático, con trastornos de la 
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memoria y disminución de la capacidad de f i jar la atención 

voluntaria. 1 7 ,  1 8  

5  Importancia del patrón respiratorio nasal  

La función del sistema respiratorio es incorporar oxígeno al 

organismo; para que al l legar a la célula se produzca la 

“combustión” y poder así quemar los nutrientes y l iberar energía.   

Gracias a la respiración se dan las bases del intercambio 

gaseoso de nuestro organismo, de la vida neu ral, de la actividad 

hemática, y de toda una innumerable lista de funciones básicas.  

El aire debe de penetrar dentro de nuestro organismo y llegar a 

los pulmones.   

6 Respiración nasal versus  Respiración bucal 

6.1 Respiración nasal  

La respiración nasal  es aquella en la que el aire ingresa por 

la nariz sin esfuerzo, con un cierre simultáneo de la cavidad 

bucal.  Se crea así una presión negativa entre la lengua y el 

paladar duro en el momento de la inspiración.  La lengua se 

eleva, y al apoyarse ínt imamente contra el paladar, ejerce un 

estímulo positivo para su desarrol lo. 1 8
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Fig.  8.  Respiración nasal .  Posic ión de las estructuras del s istema 
estomatognát ico,  lengua y mandíbula.  Tomado de Gregoret  J.  1997.

1 8
  

 

Un factor muy importante que también debe ser considerado 

es la presión intrabucal, del aire, el cual, al entrar normalmente 

por las fosas nasales hace que la mandíbula y los contactos 

oclusales mantengan su posición y con ello el balance de toda la 

musculatura peribucal. 19 

6.2  Respiración bucal  

 La respiración bucal corresponde a la respiración que el 

individuo efectúa a través de la boca, en lugar de hacerlo por la 

nariz, es decir, es la inhabil idad de respirar solamente por los 

pasajes nasales.  El paciente permanece con la boca abierta 

durante el día y generalmente durante la noche. 1 0 , 1 4 20,  21
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El primer paso, cuando se obstruye la cavidad nasal, es 

abrir l igeramente los labios, descender la lengua y la mandíbula, 

al menos 2 mm para respirar por la boca, al hacer esto el aire 

f luye a través de los tej idos orales marcando diferencias 

signif icat ivas con la respiración nasal, el f lujo de aire es 

turbulento, frío, con part ículas y microorganismos; es seco y por 

consiguiente deshidrata directamente la mucosa labial, l ingual y 

faringoamigdalina, irritando estos tej idos; si el estímulo persiste 

por t iempo prolongado, los tejidos responderán además de 

irritación, con hipertrof ia y metaplasia.  1 4  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  9.  La respirac ión bucal  provoca cambios morfo lógicos y postura les.   
Tomado  Gregoret  J.   (1997).

1 8
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 Los efectos inmediatos de la respirac ión bucal consisten en 

la pérdida de las funciones de calentamiento, humidif icación, y 

f i ltrado del aire que entra por la nariz, con el consiguiente 

incremento de la irritación de la mucosa faringea, l igera anemia, 

hipoglobulinemia y l igera leucositosis, pérdida de expansión 

normal de sus pulmones, déficit  de peso,  tórax aplanado y 

trastornos funcionales en el aparato circulatorio. 22
 Por lo tanto, la 

respiración bucal no tratada traerá consigo las siguientes 

alteraciones genereales:  

A.- Alteraciones corporales-esqueléticas:  

 “Pectus escavatum” (hundimiento del esternón) y 

escápulas aladas” (en forma de alas).  Estas dos 

características se deben a una falta de desarrollo torácico 

en sentido anteroposterior, tórax estrecho.  

 Cifosis dorsal y Lordosis lumbar.  

 Pie plano.  

 Visto el paciente de perf i l, la columna tiene forma de S.  

  “Pie Valgo” (pies hacia adentro).  1 4 ,  2 2 , 23
  

B.- Alteraciones fisiológicas:  

 Hiposmia (disminución del sentido del olfato)  o anosmia 

(Falta de olfato). 



 22 

 Hipoacusia por desplazamiento del cóndilo al mantener la 

boca abierta.  

 Anorexia falsa, come mal por la dif icultad de coordinar la 

respiración con la masticación al momento de tragar.  

 Trastornos del sueño caracterizados por mal dormir,  

sueño agitado y ronquido. 2 3
,

24
  

C.- Alteraciones del lenguaje:   

 Dislalias: sustituyen las letras “M” por “B” y “N” por “D”.  

las dislal ias o alteraciones en la art iculación fon ética, se 

producen en estos pacientes porque al respirar por la 

boca se produce una mala posición lingual, dando origen 

a la deglución atípica.  

 Timbre de voz alterado con resonanc ia nasal exagerada y 

rinolal ia. 2 3 , 2 4
 

D.- Alteraciones intelectuales:  

 Se genera una disminución crónica del Po 2 en un 5% y 

secundariamente baja la oxigenación cerebral.  Esto se 

traduce en apatía, disminución de la actividad voluntaria, 

trastorno de la memoria, disminución de la capacidad 

para f i jar atención voluntaria y cansancio crónico.  

 Deficiente rendimiento escolar. 2 3 , 2 4
,

25 
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E.- Alteraciones en el  sistema estomatognático:  

 Un gran número de artículos, médicos  y odontológicos, han 

descrito la relación que tiene el patrón  de respiración bucal con 

las alteraciones en el crecimiento craneofacial, especialmente 

durante la niñez.  Éste patrón de respiración bucal crónica 

requiere de modif icaciones posturales de la constitución 

anatómica del sistema estomatognático; entre el los tenemos: 

mordida cruzada posterior, uni o  bilateral,  mordida abierta 

anterior, Compresión del maxilar superior, rotación hacia abajo y 

atrás de la mandíbula, extensión de la cabeza, entre otros.   Sin 

embargo, estas alteraciones se describen  detal ladamente en el 

punto N° 9 del presente trabajo.  

Es bien conocido que la respiración bucal no es un proceso 

f isiológico.  Aunque los seres humanos respiran 

fundamentalmente por la nariz, todos respiramos parcialmente 

por la boca en determinadas circunstancias f isiológicas, como en 

una concentración mental intensa, una conversación prolongada, 

situaciones de l lanto, o cuando requerimos aumento de 

necesidades de aire durante el ejercicio f ísico.  El término 

“respirador nasal”  se usa para la persona que respira 

mayormente por la nariz, excepto bajo las circunstancias 

f isiológicas antes nombradas. Sin embrago, la respiración bucal 
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propiamente dicha es rara ya que generalmente cuando se 

obstruye la nariz se ut il izan ambas vías para respirar, 

generándose un patrón de respiración buco-nasal .
 2 0 , 26 

Cabe destacar que la respiración totalmente bucal 

prevalece, solamente, cuando ciertas condiciones patológicas 

están presentes: Tal es el caso de la atresia coanal  total o 

parcial, membranosa u ósea, a nivel de la r inofaringe, así como 

también ciertos síndromes que comprometan las estructuras que 

forman parte de la vía aérea superior. 1 6 , 2 0 , 2 6  

Entonces podemos concluir, que la respiración bucal es un 

sustituto antif isiológico adqui rido y aprendido que sólo se debe 

usar en períodos de emergencia  o de gran demanda ventilatoria.  

Los largos períodos de respiración bucal son ineficientes y 

acarrean un mayor gasto de energía para lograr la ventilación 

alveolar.  1 5
 

7 Factores etiológicos de la respiración bucal  

A través de la historia muchos argumentos han sido 

presentados para el caso del medio ambiente como la principal 

causa, e igualmente han surgido declaraciones dogmáticas por 

aquellos defensores de la causa de maloclusiones en la base 

genética.  
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 Las alteraciones producidas,  dependerán de la edad en la 

cual el individuo adquirió la obstrucción nasal,  de la gravedad y 

de la duración de la obstrucción, así como de las otras 

funciones. 1 8 , 27
 

La respiración bucal puede tener una causa orgánica o ser 

solamente un hábito vicioso.     

 La respiración bucal funcional o viciosa  es aquella en la 

cual no hay ninguna obstrucción de las vías aéreas superiores, 

sólo hay malposición de los labios, lengua y mandíbula.  El 

individuo respira por la boca, aunque tenga capacidad 

anatomofisiológica de respirar por la nariz.   

 La respiración bucal orgánica , es aquella donde existe 

algún  problema orgánico  que obstruya el  paso de aire por la 

nariz.  Las causas de la obstrucción son muchas, pero las más 

frecuentes son: la hipertrof ia adenoidea (39%), r init is alérgica 

(34%), desviación del tabique nasal (19%), hipertrof ia idiopática 

de cornetes (12%), r init is vasomotora (8%) ,  sinusit is, bronquit is  

y por últ imo, pólipos y procesos tumorales .  1 8 , 2 3  

Gwynne-Evans y Ballard 28
, reportan que la f lacidez de la 

musculatura orofaríngea o la inf lamación de la mucosa nasal 

anterior son  frecuentemente más responsables de la respiración 

bucal que la hipertrof ia adenoidea.  
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 Sin embargo, En un estudio realizado a 500 niños, Leech 29
, 

reportó que de un 19% de niños respiradores bucales, el 13% 

tenían adenoides hipertróf icas y el 6% tenían alergias y rinit is 

infecciosa, defectos a nivel del septum nasal y otros desórdenes.  

7.1 Predisposición genética  

 Las alteraciones de la respiración se encuentran también 

inf luenciadas  por la carga genética.  El individuo que presenta 

determinadas características hereditarias como el espacio 

nasofaríngeo reducido, fosas nasales estrechas y otras, tendrá 

una tendencia a la respiración bucal, que en estos casos, 

actuará posteriormente como agente exacerbador de las 

alteraciones. 1 8 ,  2 1 ,  30
,

 31 

 Ricketts (1968)3 0, ha enfatizado que el volumen o tamaño 

de la adenoide es de menos importancia que e l tamaño  del 

espacio nasofaríngeo  que este ocupa.  De este modo, un 

individuo con el espacio nasofaríngeo pequeño tiene más 

predisposición a una obstrucción de la vía respiratoria superior 

que en un paciente con una nasofaringe  amplia. 

 En un estudio realizado por Sassouni y cols . (1985) 32, 

sostiene  que en un niño con predisposición genética a una “cara 

larga”, la alteración en el modo de respirar por causa alérgica 
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puede incrementar la expresión de la tendencia a la cara larga.   

En este caso intervienen tanto el factor genético  como el factor 

ambiental.  

7.2 Hábitos 

La respiración bucal es un mecanismo compensatorio ante la 

ventilación nasal insuficiente, que se inicia como una necesidad, 

pero puede convertirse en un hábito; es decir, en una práct ica 

f i ja, repetit iva e inconsciente, el cual permanecerá por un tiempo 

variable, aunque se haya rest ituido la causa que la originó. 1 8  

 Weckx y Weckx 33, reportaron la presencia de la respiración 

bucal a causa de hábito, es decir, el mantenimiento de la 

respiración bucal después de la institución de cualquier 

tratamiento para alcanzar la permeabil idad de la vía aérea 

superior.  Los resultados de su estudio demostraron la presencia 

de aproximadamente un 7% de la población con  respiración bucal 

debido a hábito.  Sin embargo, muchos niños mantienen un 

patrón de respiración bucal, aún después del tratamiento 

otorrinolaringológico, reforzando las deformidades faciales.  En 

estos casos, una evaluación del lenguaje y terapia son 

requeridas para tratar de adaptar los elementos del sistema 

estomatognático de acuerdo con las necesidades individuales del 

paciente.  
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7.3 Obstrucción del pasaje aéreo superior  

Es la dif icultad del paso de aire, en cantidad adecuada , a 

través de las fosas nasales, para solventar las necesidades del 

organismo. 34 
 
 

  Los estudios que comparan los patrones morfológicos 

de los niños respiradores bucales, diferenciados por los factores 

etiológicos, como son la hipertrof ia adenoidea y la hipertrof ia 

adenoamigdalina, son raros en la l iteratura, como también lo son 

los análisis de la morfología facial y de los patrones respiratorios 

alterados por voluminosas amígdalas palat inas.  Muchas 

investigaciones publicadas hasta ahora, ref ieren cambios en el 

crecimiento facial,  resultado de obstrucciones nasales, sin 

proveer un preciso diagnóstico del factor etiológico de esta 

disfunción. 3 0
 

 Es importante destacar que dentro de la l iteratura se 

reporta que la hipertrof ia adenoidea y la amigdalina son 

consideradas como el principal factor etiológico de obstrucción 

de la vía respiratoria superior.  
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7.3.1 Hipertrofia del tejido linfoide 

Las amígdalas palatinas se hallan entre el pi lar anterior y 

posterior del velo, por dentro de la parte anterio r del espacio 

orofaríngeo, por encima de la parte posterolateral de la lengua y 

debajo del borde l ibre del velo del paladar. 7 , 8  

Las adenoides son un acumulo de tejido linfoide, situada en 

la zona de transición entre la nariz y la garganta, reciben 

también el nombre de tercera amígda la o faríngea de Luschka no 

son visibles como las amígdalas a la inspección bucal. 7 , 8  

 Las amígdalas y las adenoides (que forman parte del anil lo 

de Waldeyer) son masas de tej ido similares a la de los nódulos 

linfáticos o "ganglios" que se encuentran en el cuello, ingle o 

axilas. Las amígdalas son dos masas que se encuentran detrás 

de la garganta; las adenoides están en la parte superior de la 

garganta detrás de la nariz y el techo de la boca (velo del 

paladar).7 , 8  

 Las amígdalas y las adenoides están cerca de la entrada de 

los pasajes de respiración donde reciben a los gérmenes 

provenientes del exterior que causan infecciones. Aquí funcionan 

como parte del sistema inmunológico del cuerpo, f i lt rando virus y 

bacterias (y la vez pudiendo infectarse de estos), ayudando a 

desarrol lar anticuerpos para los gérmenes. 7  
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Fig.  10.  A) Adenoides, B) Amígdala palat ina, C)  Amígdala l in gual .   
Tomado de Bull  (1991) .
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Las adenoides comienzan a crecer a los 9 meses de vida, 

luego de la depresión inmunofisiológica que sucede en el octavo 

mes de vida, este crecimiento en condiciones normales  se 

acentúa hacia el tercer año.  Entonces tenemos que el tej ido 

linfático en niños es pequeño, su h ipertrof ia comienza 

tempranamente, y alcanza su máximo tamaño a la edad de 7 -8 

años.  En la pubertad casi siempre se atrof ia, aquí los restos del 

tejido adenoideo sólo desempeñan un papel secundario, de 

manera que en el adulto sólo existen unas formaciones  

adenoides aplanadas  en la mucosa del techo de la faringe, pero 

sin ningún complejo adenoideo que sobresalga. Aunque pueden 

ser congénitas, se encuentran preferentemente en la primera 

infancia.   Así pues se puede concluir que este tej ido involuciona 

C

B

A

C

B
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y a la edad de 20 años, la amígdala far íngea desaparece 

completamente. 7 ,
 

36
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  11.  El crecimiento de los cuatro tej idos pr inc ipales del organismo 
representados por  las  curvas de Scammon.  El  tej ido l info ideo muy  e levado  
en la infanc ia para luego involuc ionar .  Tomado de D’ Escr iván de Saturno 
(2007).

1 9
 

 

Hiperplasia adenoidea 

 La hiperplasia adenoidea  es el crecimiento excesivo del 

tejido l infoepitel ial adenoideo que  produce disminución del 

calibre de la r inofaringe y consecuente obstrucción respiratoria 

alta.  Presenta como signos y síntomas la respiración bucal, 

obstrucción nasal,  respiración ruidosa, ronquidos nocturnos, 
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puede producirse apnea durante el sueño, rinorrea, alteraciones 

palatinas, síntomas de bronquit is, r inolalia.  3 ,  5 ,  7 ,  1 5 ,  3 4
 

 

 

 

 

 

 

Fig.  12.  Vis ión a través de la fosa nasal en que se observa el aumento 
de volumen del tej ido adenoídeo (1)  que oc luye completamente e l  lumen de 
la r inofar inge. Bul l  T  (1991).

3 5
 

 

Hipertrofia amigdalina 

Crecimiento excesivo del tej ido linfoepitel ial amigdalino que 

produce disminución del cal ibre de la orofaringe.  Presenta como 

síntomas la obstrucción respiratoria, respiración bucal, dif icultad 

a la alimentación, alteraciones fonéticas, apneas obstructivas del 

sueño, ronquidos, dif icultad para tragar.  Se relaciona muy 

directamente con la hiperplasia adenoidea. 3 ,  5 ,  7 ,  1 5 ,  3 4  
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Fig.  13.  Amígdalas h iper tróf icas.  Dra.  Luzia Da Silva.  

 

7.3.2  Rinitis infecciosa 

Situación de inf lamación de la mucosa nasal, la cual puede 

ser viral o bacteriana.  Las rinit is infecciosas agudas son 

frecuentemente debidas a infecciones virales. Los síntomas 

típicos son bien conocidos. La iniciación se manif iesta 

generalmente por una sensación de irr itación y una sensac ión de 

ardor en la nasofaringe. Pronto siguen estornudos y copiosa 

descarga nasal. Generalmente hay f iebre leve y malestar , y a 

medida que la enfermedad avanza la nariz se obstruye y la 

descarga se hace purulenta. 3 , 5  , 7 , 1 5 , 3 4
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7.3.3  Rinitis alérgica 

La rinit is alérgica es producida por una reacción inespecíf ica 

de la mucosa nasal, en la que entran en juego sus elementos 

nerviosos, vasculares y glandulares. Es la inf lamación de la 

mucosa nasal producida por la exposición a diversos alérgenos y 

mediada por IgE.  Cualquier tej ido que reaccione de manera 

inespecíf ica es llamado hipersensible, pudiendo ser de 

naturaleza ref leja o alérgica; existiendo entre ambos una 

diferencia especial. Por esto hay que averiguar la etiología.  la 

rinit is alérgica puede ser aguda, crónica y perenne. A diferencia 

de la rinit is crónica,  en la rinit is perenne los síntomas son 

recurrentes y casi continuos a lo largo de todo el año. 3 ,  5 ,  7  1 5 ,  3 4  

7.3.4 Rinitis vasomotora 

Es una rinit is no alérgica persistente, con una 

hiperrespuesta nasal a desencadenantes no específ icos, cómo 

cambios de temperatura, humedad, humo de cigarril los, fuertes 

olores, que intensif ican sus síntomas.  Predomina la obstrucción 

y la r inorrea.  Es también denominada rinit is alterna, debido a 

que cambia de una fosa nasal a otra según la posición de la 

cabeza. 3 ,  6 ,  7
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Fig.  14.  Rin it is  vasomotora.  Tomado de Hawke M. (2001).
37

 

 

7.3.5  Hipertrofia de cornetes 

Se caracteriza por un proceso hipertróf ico o hiperplásico de 

la mucosa de los cornetes inferiores, que alcanza a los cornetes 

medios en un grado mucho menor. Es el resultado de las rinit is 

sub-agudas repetidas o la etapa f inal de una rinit is vasomotora o 

alérgica. El síntoma principal es la dif icul tad respiratoria, 

especialmente por la noche; se acompaña de una constante 

secreción mucosa. 3 4 
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Fig.  15.  Cornete infer ior  h iper t rof iado.  Tomado de Hawke M. (2001) .
3 7

 

 

7.3.6  Desviación del tabique nasal  

El tabique nasal se encuentra en la parte media, dividiendo 

la nariz en dos fosas nasales.  Debe ser una estructura muy 

sólida, por encontrarse en la zona más expuesta de la cara.  Esa 

protección la obtiene la nariz al un ir el tabique nasal con los 

huesos propios nasales en su parte superior y a la espina nasal 

anterior en su parte baja.  Las personas que sufre n de 

desviación del septum o tabique nasal, con frecuencia presentan 

cuadros recurrentes  infecciosos de vías respi ratorias, sobre todo 

de tipo sinusal y faríngeo.  El problema se presenta cuando la 

desviación causa obstrucción respiratoria, y es en estos casos 

donde observamos que los pacientes presentan cierta dif icultad 

para respirar y en la mayoría de los casos, es  por el mismo lado 

de su nariz.  En los sujetos de raza blanca, existe una natural 
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desviación septal y sólo deben intervenirse quirúrgicamente  

aquellos que presentan desviaciones francas y aquellos que se 

quejen de insuficiencia respiratoria nasal .5 ,  7  

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  16.  Radiograf ía f ronta l.   Se aprecia h ipertrof ia de cornetes 
infer iores, medios y desviac ión de tabique nasal.   Tomado de Ramírez R.  
(2000).  

7
 

 

7.3.7  Pólipos nasales 

Los pólipos nasales son formaciones de tejidos blandos que 

se producen en las fosas nasales como consecuencia de un 

fenómeno inf lamatorio de origen generalmente alérgico, pero que 

también en algunas ocasiones puede ser de otra naturaleza.  Su 

tratamiento es a través de medicamentos o por cirugía y es muy 

importante corregir, además, el proceso inf lamatorio (o alérgico) 
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que lo produce porque de lo contrario vuelven a  aparecer.  3 ,  5 ,  1 5
 

 

 

 

 

 

 

Fig.  17.  Pól ipo nasal  derecho.  Tomado de Hawke M.  (2001).
3 7

 

 

7.3.8  Atresia coanal 

Es un bloqueo o estrechamiento congénito de las vías 

aéreas nasales por un tej ido óseo o membranoso.  La causa de 

la atresia coanal se desconoce, pero se cree que resulta de la 

persistencia de la membrana entre los espacios nasales y orales 

durante el desarrol lo fetal , es la anomalía nasal más común en el 

recién nacido y afecta a 1 de cada 7.000 nacimientos vivos.  Esta 

condición puede estar presente en uno o ambos lados y a 

menudo está asociada con otras anomalías congénitas. 3 ,  5 , 1 5 , 3 4  

 Los neonatos con el síndrome de Treacher Collins pueden 

llegar a presentar hipoxia al nacimiento, no só lo por la atresia 

coanal, sino también por la deficiencia mandibular, el cual es una 
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característica t ípica de éste síndrome.   Además, estos infantes 

pueden tener un compromiso de la vía aérea postl ingual como un 

resultado de la deficiencia mandibular. 1 6  

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  18.  Cor te ax ia l de tomograf ía computador izada mostrando a 
atres ia coanal b i la tera l.   Tomado de  Ribeiro M y cols.  (1998).

38
 

 

Freng y Kva., citados por Vig  (1998) 1 6 ,  examinaron 51 

radiografías cefálicas de pacientes con atresia coanal y 

encontraron una tendencia a una deficiencia sagital maxilar 

asociado a una deficiencia mandibular cuando la estenosis había 

sido presentada durante el período de crecimiento facial.   

 

 



 40 

7.4 Otros 

 Traumatismos: lujaciones septales, fracturas nasales, 

hematomas, dientes ubicados en la región nasal.  

 Congénitas: Arrinia (falta congénita de nariz), disrrinia 

(dif icultad e imperfección nasal),  microrrinia (nariz 

pequeña), agenesia del tabique nasal, es tenosis nasales.  

 Cuerpos extraños.  

 Lesiones tumorales.  

 Iatrogénicas: cirugías nasales defectuosas, tubos 

nasales, colocación de sondas, reacción adversa ante 

medicamentos tópicos.  

 Enfermedades neuromusculares o retraso psicomotor.  

 Macroglosia.  

 Síndromes: El síndrome de Down, representa una forma  

del compromiso respiratorio debido a la relación entre las 

masas adenoideas amigdalinas y el espacio que éstas 

ocupan.  Los niños con este síndrome pueden tener una 

obstrucción severa de la nasofaringe u orofarin ge, incluso 

si sus amígdalas y adenoides son pequeñas; esto se debe 

a que el espacio que éstas estructuras deben ocupar no 

es suficientemente grande.  Además muchos niños que no 
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tienen una deformación craneofacial reconocida pueden 

tener grados variados de micrognacia, los cuales pueden 

causar obstrucciones orofaríngeas severas aunque las 

amígdalas sean pequeñas. 3 , 5  , 7 , 1 5 , 1 6  3 4
 

 

8 Hipótesis formuladas en relación a la obstrucción 

respiratoria de la vía aérea superior y el desarrollo 

dentofacial.  

A pesar del  interés considerable que se tiene acerca del 

problema, no existen opiniones uniformes en cuanto a la 

asociación del hábito de respiración bucal con el desarrollo de la 

maloclusión y malformaciones craneofaciales . 39, 40, 41, 42    

 Las diversas hipótesis que han sido formuladas en relación 

con este tema pueden ser agrupadas en cuatro apartados :43 

1. En el primer grupo se encuentran las que postulan la 

existencia de una relación entre la respiración bucal y la 

morfología facial: la respiración bucal altera la corriente de aire y 

las presiones a través de las cavidades nasal y oral causando un 

desequil ibrio en el desarrol lo de estas estructuras. Dentro de 

este grupo se encuentra la “teoría del excavamiento”  propuesta 

por Bloch (1888) 44, que considera que el aumento de la presión 
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intraoral impide el normal descenso del paladar con el 

crecimiento. Otros autores hablan de la “teoría de las 

diferencias de presiones”  y postulan que el paladar ojival en 

los respiradores bucales es consecuencia de la diferen cia de 

presiones entre las cavidades nasal y oral. El f lujo aéreo oral 

empujaría el paladar hacia la cavidad nasal, donde la presión 

sería menor que la normal.  Alternativamente, muchos autores 

han apoyado esta teoría. Diversas investigaciones  clínicas y 

experimentales, han sugerido que la respiración bucal conduce al 

incremento de  presiones negativas en la cavidad nasal, con lo 

cual, la presión de aire bucal contra el paladar es suficiente para 

prevenir su desarrollo normal. 4 1  

2. El segundo grupo de hipótesis sostiene que la respiración 

bucal altera el equil ibrio muscular ejercido  por la lengua, 

mejil las y labios sobre el arco maxilar. La lengua baja (a nivel 

mandibular)  por lo que se  rompe el equil ibrio entre la presión 

excéntrica de la lengua, que no se ejerce, y la acción concéntrica 

de los músculos de la mejil la (buccinadores), que predominan y 

comprimen lateralmente el sector premolar en el maxilar 

superior.  Dentro de este grupo está la “teoría de la 

compresión”,  propuesta por Tomes (1872) 45. Una explicación 

interesante es la que aporta Vig (1975)46, con su “teoría del 
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activador invisible” ; compara la respiración alterada con un 

activador, ya que, a semejanza de este tipo de aparatología, la 

alteración respiratoria modif ica la dinámica neuromuscular 

provocando cambios morfológicos a nivel de los tej idos blandos, 

huesos y dientes.  

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  19.  Esquema del  mecanismo de la respirac ión buca l .   Tomado D’  
Escr iván.  (2007) .

1 9
 

 

3. El tercer grupo de hipótesis sostiene que la respiración 

oral es consecuencia de la inf lamación crónica de la nasofaringe 

que obstruye el paso del aire por la nariz. E l factor inf lamatorio 

sería el agente responsable de la deformidad maxilar. Norlung 

(1918) 47, denominó a esta hipótesis “teoría de la atrofia por 

falta de uso”.  
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4. El cuarto grupo niega cualquier relación signif icativa entre 

la morfología facial y el modo de respirar. Kingsley  (1889) 48, fue 

uno de los primeros en considerar que el palada r oj ival era un 

rasgo hereditario no ligado a ningún t ipo de trastorno funcional.  

En un estudio realizado por Ballard, Gwynne-Evans (1958) 49, de 

15 años de duración, l legaron a la conclusión de que la 

morfología facial permanece constante durante el crecimi ento, 

sin ningún tipo de relación con los diferentes hábitos funcionales 

respiratorios.   

Desde que Moss (1969)50, planteara sus ideas sobre la 

matriz funcional, son muchos los autores que han querido 

profundizar en el concepto de forma y función: unos a favor y 

otros en contra. Moss explica dos elementos distintos del 

componente funcional craneofacial.   La matriz funcional son 

todos los tej idos blandos orgánicos, glándulas, envueltos en 

llevar a cabo una específ ica función (la masticación).  La unidad 

esquelética provee protección y soporte  (la mandíbula) para 

estas específ icas matrices funcionales.  Él sostiene que el hueso 

responde a la función y a las fuerzas del tejido blando vecino, y 

la presencia, número, y posición de los dientes directamente 

determinan el crecimiento y desarrollo de la mandíbula. 51 

Durán J. (2005) 52, hace referencia al concepto Multifunction 
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System “MFS”, cuya f i losofía se basa en la interrelación que 

existe entre forma y función.  El autor realiza una exhaustiva 

revisión bibliográf ica, en busca de conclusiones que son 

corroboradas con la práct ica clínica.  

Linder-Aronson (1970)53,  en uno de sus artículos sostiene 

que: “El agrandamiento de las adenoides aumenta la 

respiración bucal, el cual induce sucesivamente a un cambio 

en la posición de la lengua, y es seguida por cambios que 

son reflejados en la dentición”.    9 ,  1 6 ,  2 1 , 2 7 , 3 9 ,  4 3 ,  5 1  

 De acuerdo con el razonamiento del autor, s i la obstrucción 

nasal induce a la respirac ión bucal, entonces el grupo  más 

obstruido debería manifestar características pronunciadas de una 

facies adenoidea.  Sin embargo, según los datos revisados 

revelan que el espacio nasofaringeo disponible fue 

esencialmente el mismo en ambos grupos estudiados; por lo que  

las personas del grupo control no manifestaron estas 

características tan pronunciadas. 4 3  
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II ALTERACIONES EN EL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL EN 

EL PACIENTE RESPIRADOR BUCAL  

El equil ibrio funcional y est ructural es parte del proceso de 

crecimiento; la cara crece y se desarrol la a una edad temprana, 

mientras la vía aérea y la región bucal se ensanchan 

progresivamente. 54 

El papel de la respiración bucal en el desarrol lo de la 

maloclusión ha sido ampliamente discutido a lo largo de la 

l iteratura médico-odontológica.  Se ha af irmado que la 

respiración bucal ejerce serios efectos sobre el desarrol lo del  

sistema estomatognático producto de alteraciones musculares, 

produciendo  cambios morfológicos y desórdenes funcionales. 5 4 , 55
 

Es por esto, que muchos clínicos han diseñado estudios con 

el f in de clarif icar ésta importante controversia; entre ellos 

tenemos el realizado por Subtelny (1975)56, el cual  sugiere que 

la posición anterior de la lengua y el descenso de la mandíbula 

para mantener la boca abierta, como resultado del aumento de 

las amígdalas y adenoides, podría producir una mordida abierta e 

incrementar la dimensión vertical de la cara.  

Por otro lado, existen corrientes que niegan cualquier 

relación primaria entre la obstrucción respiratoria y las 
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alteraciones craneofaciales, señalando que estas deformidades 

pueden presentarse sin que exista, necesariamente, el 

compromiso de las vías aéreas. 57
 ,

58
,  

59 

Un estudio longitudinal de 4 años, realizado por Shanker y 

cols. (2004) 60 en un grupo de respiradores nasales y bucales, con 

el f in de determinar los parámetros respiratorios superiores y 

morfología dentofacial, así como también, sus interrelaciones, 

encontraron que el  patrón facial era similar en ambos grupos.  

Este estudio apoya la premisa de que el crecimiento orofacial no 

es signif icat ivamente inf luenciado por el modo de respirar, por lo 

que la clásica representación de las característ icas dentofaciales 

del respirador bucal no es soportada por estos resultados.  

Una terapia ortodóncica efectiva puede requerir la 

eliminación de la obstrucción nasal para permit ir la normalización 

de la musculatura alrededor de la dentición.  El crecimiento de la 

cara, excluyendo el crecimiento de la mandíbula, el cual no es 

completado sino hasta los 18 años, ocurre relativamente a una 

edad temprana.  El 60% del desarrol lo craneofacial toma lugar 

durante los primeros 4 años de vida y el 90% a los 12 años.  

Basada en estas observaciones, cualqu ier intervención para 

despejar la vía aérea debe tomar lugar a una temprana edad. 5 , 1 0 ,  

61
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1 Definiciones de entidades relacionadas con la 

respiración bucal  

1.1  Facies adenoidea 

Las alteraciones faciales descritas en el respirador bucal se 

asocian con las característ icas que definen lo  que se conoce 

con el nombre de  “Facies adenoidea”, la cual  se describe con el 

siguiente protot ipo:  

Extraoralmente:  

1.- Rostro largo y estrecho con cabeza inclinada hacia atrás.  

2.- Piel pálida.  

3.- Ojeras, mirada cansada.  

4.- Estrecha base alar. Alas nasales estrechas.  

5.- Narina aplastada del lado de la deficiencia respiratoria 

con hipertrof ia de la otra.  
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Fig.  20.  Fotos extraorales de pac iente de 10 años con  “Facies  
adenoidea” .   Se aprecia cara a largada y estrecha, ojeras, labio infer ior  
ever t ido, incompetencia labia l,  in terpos ic ión labial entre los  inc is ivos 
anterosuper iores.   

 

6.- Postura labial:  

 La respiración bucal condiciona a  un  déficit funcional en el 

sellado de los labios, caracterizado por un cierre labial forzado, 

interposición labial entre los incisivos anterosuperiores . El labio 

superior puede presentarse hipotónico, retraído o corto, y el 

inferior evert ido, así como secos y agrietados, en ocasiones en 

presencia de f isuras en las comisuras (queilit is angular),  y 

proquelia ( labios sobresalientes). 6 ,  1 0 ,  1 6 ,  1 8 ,  2 0 ,  2 2 ,  3 0 ,  5 4 ,  62
  

El tema de la postura labial también ha sido usado 

indirectamente como un parámetro de evaluación de la 
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resistencia de la vía aérea nasal; por lo que se   ha sugerido que 

individuos que tienen una postura labial incompetente, también 

poseen un incremento en su resistencia nasal.
 63

 

 Umemori M y cols. (1996) 64,  demuestran la relación 

existente entre el grado de presión de los músculos orbiculares y 

el contacto postural de los labios (competencia o incompetencia).  

Los sujetos con competencia labial presentan una mayor 

actividad de los músculos orbiculares en comparación con los 

que presentan incompetencia labial.  

 Sin embargo, la relación  causa-efecto existente entre la 

incompetencia labial y la respiración bucal es un tema 

controversial.  Por un lado hay  personas que  mantienen sus 

labios separados durante la respiración nasal  para obtener un 

sellado oral posterior de la lengua contra el paladar blando. Esto 

puede ser considerado como un mecanismo adaptativo.  Por otro 

lado, muchos datos indican la rareza de la respiración bucal en 

un 100%, ya que el modo más común de respirar es una 

combinación entre respiración nasal y bucal.   

Si tomamos como base, estos hallazgos descritos, podemos 

concluir que la postura labial y la respiración nasal es tán sujetos 

a una gran variedad de factores, ya sean: anatómicos, 

funcionales, ambientales, entre otros. 1 6  
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7.- Altura facial:  

Al deglutir, muchos respiradores bucales no elevan la 

mandíbula para ejercer una fuerza mecánica entre ambos 

maxilares, trayendo como consecuencia un mayor riesgo a 

desarrol lar el “síndrome de cara larga”, y por ende una altura  

facial inferior aumentada.    La ausencia de contracción de los 

músculos suprahioideos, maseteros y pterigoideos internos que 

debería producirse normalmente al deglut ir, puede permit ir un 

excesivo desarrol lo vert ical alveolar y erupción de los segmentos 

posteriores, lo que provocaría un desplazamiento hacia abajo del 

maxilar y de la mandíbula, dando como consecuenc ia un 

aumento de la altura facial inferior . 2 1
,

65
,

66
,

67
 

 Estudio realizado por Principato 68 en 1986 demostró una 

definit iva relación entre la resistencia nasal y las medidas 

cefalométricas de la altura facial anteroinferior.   Cheng (1988) 69, 

en su estudio explica que no todos los niños nasalmente 

obstruidos desarrol lan una “facies adenoidea”.  El propuso que el 

grado de impacto causado por una obstrucción nasal puede 

variar con diferentes tipos faciales.  Un patrón braquicefálico con 

una musculatura facial fuerte y una mordida profunda, puede ser 

menos afectado por la obstrucción nasal, ya que un patrón 

dolicocefálico con un patrón facial más estrecho y e longado 
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puede ser más susceptible a estos cambios.  5 1  

Por otro lado, Linder-Aronson 70, observa que el incremento 

en la altura facial antero-inferior de la cara es independiente de 

otras unidades esqueléticas y dependen de la dirección de 

crecimiento de la mandíbula y factores neuromusculares que 

inf luyen en la postura mandibular, tal como la respiración bucal y 

la postura de la cabeza. 3 1
,

71 

 Campos F y cols.(2005) 4 0 , al evaluar las radiografías 

cefalométricas (Fig. 22)  de pacientes pediátricos respiradores 

bucales y respiradores nasales.  Concluyeron que los niños 

respiradores bucales  t ienden a presentar un incremento en la 

incl inación mandibular, un patrón de crecimiento vert ical co n 

cambios en las proporciones faciales, caracterizado por un 

incremento de la altura facial antero -inferior y una disminución 

de la altura facial posterior .  

 El valor de la altura facial podría ser usado para 

diagnosticar una excesiva o deficiente dimensión vertical, como 

un indicador de la rotación mandibular durante el tratamiento.  Si 

la altura facial anterior es incrementada en relación con la altura 

facial posterior, puede ser un signo de una rotación mandibular 

hacia abajo y atrás. Tourné (1990) 72, destacó la hipótesis que la 

respiración bucal estaría considerada como el mayor factor 



 53 

etiológico que induce a un excesivo crecimiento vert ical. 4 0 

Sin embargo, Klein (1986) 73, no reportó ninguna evidencia 

concluyente del impacto que provoca la respiración bucal en  el 

desarrol lo de una cara más e longada, el cual es resultado de 

adaptaciones neuromusculares anormales unido a un patrón 

genético predeterminado. 4 0
 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  21.  Fotos extraorales. Se evidenc ia c ierre labia l forzado producto 
de la hipertonía del mentón; aumento del terc io infer ior  fac ial .   
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Fig.  22.  Trazado real izado (SN-GoGn, ArGo-GoMe, N-Me,N-ANS, ANS-
Me, y S-Go, S-Go/N-Me, ANS-Me/N-Me, N-ANS/ANS-Me) en e l estudio de 
Campos F y cols.  (2005).  

4 0
 

 

Intraoralmente:  

1.- Mandíbula descendida.  

2.- Paladar duro:  

La respiración bucal ha sido vinculada con una serie de 

anomalías ref lejadas en el paladar duro, como es la presen cia de 

un paladar estrecho, profundo y en forma de “V”.  

 Subtelny (1954) 74, creía que la altura palatina en los casos 

de los respiradores bucales era probablemente una ilusión óptica 

como resultado de la contracción del maxilar.  La contracción 
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maxilar da la impresión de que la bóveda palatina está mucho 

más alta que lo que realmente está. Esta investigación también 

mostró una contracción del maxilar superior en el grupo 

experimental, pero ésta se hizo evidente en el ancho intermolar.  

3 9  

La investigación realizada por Paul y Nanda (1973) 3 9, cuyo 

objetivo era comparar la oclusión dentaria  entre los respiradores 

bucales y nasales y describir las diferencias morfológicas , entre 

un grupo de 100 pacientes, en edades comprend idas de los 15-

20 años, dividido  en un grupo control y uno experimental, obtuvo 

como resultado, que  no hubo diferencia signif icat iva entre la 

altura palatina del grupo experimental y del grupo control.   

Sin embargo, hay reportes descritos a lo largo de la 

l iteratura de la respiración bucal, que apoyan la presencia de un 

paladar estrecho y profundo en estos pacientes.  Como  en el 

caso de Lopatiené (2002) 3 6,   donde evaluó la inf luencia de la 

resistencia nasal sobre la maloclusión; y uno de los tópicos 

estudiados, dentro de ella, fue la presencia de un arco maxilar 

estrecho, con mordida cruzada, señalando definit ivamente que si 

existe relación entre la resistencia nasal y la presencia de éste 

tipo de arco, como una de las característ icas de la maloclusión 

observada. 2 2 ,  2 5 , 3 0 , 5 7 , 75
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Fig.  23.  Arco super ior  es trecho, profundo,  en forma de “V” .  

 

3.- Mordida cruzada posterior unilateral o bi lateral.  

4.- Maloclusión Clase II.  

5.- Mordida abierta anterior con o sin interposición lingual.  

6.- Protrusión de los incisivos anterosueriores.  

7.- Gingivit is marginal crónica queratinizada en las regiones 

vestibulares anterosuperiores e inferiores, por lo tanto, se cuenta 

con la presencia de una encía muy f ibrosa.  Esto puede impedir 

la erupción dental u originar una erupción más lenta, lo que 

puede requerir de la remoción del capuchón y opérculo que 

recubre los dientes afectados no erupcionados. 6
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Fig.  24.  Fotos intraorales.  Gingiv i t is  marginal crónica, protrus ión  de 
los incis ivos anterosuper iores.    

 

1.2 Síndrome de obstrucción respiratoria  

  El síndrome de obstrucción respiratoria es el conjunto de 

signos y síntomas que se desencadenan por la dif icultad o 

suspensión del pasaje aéreo desde sus inicios en la inspiració n 

(fosas nasales) hasta las vías respiratorias inferiores 

(pulmones), abarcando los siguientes síntomas: obstrucción 

nasal, respiración bucal, trastorno de la al imentación, respiración 

ruidosa, ronquido nocturno, t ípica facie adenoidea, r inolalia, 

rinorrea anterior y posterior, disnea, t iraje intercostales, palidez 

cutáneo-mucosa, l legando a la cianosis.  76
,  

77
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En relación a las anomalías dentoesqueléticas, Ricketts 

(1968) 3 0, describió  un  cuadro específ ico de maloclusión, que 

denominó «síndrome de obstrucción respiratoria», y que presenta 

las siguientes características:  

 Posición más enderezada de la cabeza  

 Hipodesarrol lo de los senos maxilares, que constituyen la 

base de la arcada dentaria superior; el lo implica 

hipotrof ia de dicha arcada.  

 Predomino de los músculos elevadores del labio superior 

en detrimento de los paranasales, que se insertan en la 

parte anterior del maxilar y favorecen el crecimiento de la 

premaxila.  En consecuencia se produce una elevación y  

retrusión de la espina nasal anterior.  

 Compresión del maxilar superior acompañada de 

protrusión maxilar e incl inación anterosuperior del plano 

palatino.  

 Depresión mandibular que radiograf icamente se 

manif iesta por una rotación posterior y aumento de la 

hiperdivergencia.  

 Protrusión incisiva por falta de presión labial.  Este 

fenómeno no es constante, y puede aparecer apiñamiento 
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incisivo en lugar de protrusión.  

 Mordida cruzada posterior , uni o bi lateral, con tendencia 

a mordida abierta anterior.  

 Posición baja de la lengua con avance anterior e 

interposición de la lengua entre los incisivos.  

 Presencia de hábitos parafuncionales (deglución atípica , 

succión labial) que agravan la posición de los incisivos.  

1.3  Insuficiencia respiratoria nasal  (IRN) 

 Se designa con este nombre a todas las alteraciones 

locales y a distancia que puede provocar la insuficiencia 

respiratoria de las vías aéreas altas, y se define como la 

deficiencia del paso de aire a través de los corredores nasales 

hacia la vía respiratoria inferior. 2 2
,

78 

 Las alteraciones morfológicas en la cara crean diferentes 

tipos faciales, los cuales de acuerdo a sus característ icas 

pueden clasif icarse en leves, moderados y severos. 2 2  
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IRN leve:   

La IRN es de reciente data, sin alteraciones clínicas faciales 

evidentes.  En el plano vert ical los segmentos faciales son 

práct icamente iguales, presentando o no  alteraciones en sentido 

horizontal.  No hay asimetría del ancho nasal, puede presentar o 

no f lacidez en las narinas u ojeras. 2 2  

IRN Moderado: 

La insuficiencia respiratoria nasal t iene varios años 

presente.  Se observa alteraciones clínicas faciales, en forma 

leve, como: aumento del tercio inferior facial, incompetencia 

labial e hipertonía del mentón, asimetría del ancho nasal, ojeras, 

f lacidez de las narinas,  perf i l facial puede ser convexo, entre 

otras características propias del síndrome de obstrucción nasal. 2 2  

IRN severo:   

La IRN está presente desde los primeros meses o años de 

vida.  Se observan alteraciones clínicas faciales en forma 

moderada o pocas en forma acentuada, como: asimetría del 

ancho nasal,  incompetencia labial e hipertonía del mentón en 

forma acentuada, boca abierta, f lacidez de narinas y ojeras, 

queil it is angular y labios resecos,  surco mentoniano marcado, 

perf i l  convexo, puede presentar retrognatismo moderado de la 
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mandíbula y protrusión del maxilar superior. 2 2  

1.4 Síndrome de apnea obstructiva del sueño  

Es un síndrome de hipoventi lación alveolar intermitente que 

ocurre solamente durante el sueño y está causado por una 

obstrucción extratorácica de las vías aéreas superiores.  Tiene 

lugar preferentemente durante la fase del sueño en la cual existe 

una marcada hipotonía muscular que favorece la obstrucción, 

provocando un aumento de los ronquidos y de los esfuerzos 

respiratorios.  Cuando la obstrucción de la vía aérea super ior es 

completa se produce un cese del f lujo aéreo, instaurándose una 

apnea obstructiva, en la cual prosiguen los movimientos y 

esfuerzos respiratorios.  Al despertarse el paciente recupera el 

tono muscular, poniéndose f in a la apnea.  Esto puede ocurrir 

muchas veces durante la noche y producir una fragmentación del 

sueño y una disminución del aporte de oxígeno por lo cual el 

sueño no resulta  reparador.  En los niños las apneas igual o 

superior a los 10 segundos son raras y son más frecuentes las 

obstrucciones parciales que se denominan hipoapneas. 2 5  

La apnea se define como la interrupción del f lujo oronasal 

durante 10 o más segundos, generalmente más de 20 

veces/hora, causando una desoxigenación sanguínea.  La  

hipoapnea es la reducción de la venti lación en un 50% o más y la 
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caída en un 3% o más de la saturación arterial de oxígeno. 2 5
,

79 

El mecanismo fundamental causante del trastorno es el fallo 

de la di latación tónica de los músculos faríngeos durante el 

sueño, aunque hay más factores contribuyentes.  

 Se dist inguen tres tipos de apneas: apnea obstruct iva, 

central y mixta.  Las apneas obstructivas  se producen por la 

obstrucción completa de la vía aérea superior, con l o cual no hay 

f lujo oronasal, pero persiste el esfuerzo respiratorio.  En la 

apnea de origen central,  falta el estímulo del SNC con lo cual 

no hay f lujo oronasal ni movimiento de los músculos 

respiratorios.  La apnea mixta  es una apnea central seguida de 

una apnea obstruct iva. 2 5
  

 Este síndrome tiene una prevalencia del 1 -3% de la 

población infanti l,  predomina en el sexo masculino de edad 

mediana y obesos. 2 5  

 La sintomatología nocturna  está caracterizada por el 

ronquido (de intensidad variable), episodios de asf ixia durante el 

sueño, enuresis, sudoración, ref lujo gastroesofágico, 

convulsiones, insomnio, arritmias cardíacas. 7 9
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 La sintomatología diurna  se caracteriza por 

hipersomnolencia, cambios de conducta o de la personalidad, 

alteraciones de la voz, déficit de la memoria, sequedad matutina 

de la boca.  Además es frecuente que presenten cefaleas 

matutinas en región frontal, que desaparece al cabo de 30 

minutos a 1 hora. 7 9   

 Producto de la obstrucción aparecen una serie de 

consecuencias f isiopatológicas que dependen de la duración  y la 

frecuencia de los episodios apneicos ; entre estos tenemos: 

alteración de la tensión arterial sistémica, hipertensión arterial, 

hipertensión pulmonar y taquiarri tmias al cesar la apnea. 7 9  

 

Fig.  25.  A.-  Respirac ión normal durante el  sueño.  1)  Flujo de a ire,  2)  
paladar  blando, 3) base de la lengua, 4)  úvula,  5)  amígdala. B. -  Apnea 

obstruct iva del  sueño.  Tomado de www.drs inha.com/sleep_apnea.htm. 
80
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1.5 Resistencia respiratoria nasal  

La resistencia respiratoria nasal se define como la oposición 

al movimiento del aire causada por la fricción, y está 

determinada principalmente por el tamaño interno de los orif icios 

nasales. La medida de la resistencia de la vía aérea , involucra la 

medida simultánea de la velocidad del f lujo de aire y de la caída 

de la presión a través de una estructura específ ica.  1 , 2 7  

 La resistencia dentro de los pasajes nasales está en 

función del tamaño, forma, y largo de la cavidad, sin embargo, el 

principal determinante del aumento en la magnitud de la 

resistencia nasal es la disminución del área transversal de la vía 

aérea; la localización de esa constricción se puede ver afectada 

por el tamaño de los cornetes, desviaciones de tabique, 

presencia de pólipos, tej ido adenoideo, características de la 

mucosa y la forma de las narinas anteriores. 81 

 Hinton (1986)4 1,  reveló que simplemente abriendo los 

labios de 1 a 2 mm se puede reducir la resistencia nasal de un 

50% a 70% y que además no conduciría a un  cambio 

craneofacial signif icat ivo. Mientras que Vig 82,    dice que un 

mayor obstáculo para resolver el problema gira en torno a la falta 

de una definición clara de “respiración bucal”. El observó que los  

pacientes que respiraron con la boca abierta  pueden ser 
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respiradores nasales parciales.  El encontró que el f lujo aéreo en 

pacientes normales, “cara larga” y con incompetencia labial, no 

fueron signif icat ivamente diferentes. 4 1 ,  5 1 ,  8 2  

 Se ha sugerido que si la resistencia nasal excede los 4.5 

cm H2O/L/s en adultos, muchos individuos pasarán a ser 

respiradores bucales o parcialmente bucales.  Sin embargo, 

estudios previos han mostrado resistencia nasales mayores de 

4.5 cm H2O/L/s en niños jóvenes y cambian con la edad, por lo 

tanto, este valor no es aplicable durante el crecimiento.  

Reportes previos han indicado que la resistencia decrece hasta 

los 15 a 16 años de edad. 6 3  

 Crouse y cols. (2000) 6 3,  midieron, anualmente, la 

resistencia nasal, de 82 niños desde los 9 a los 13 años de edad.  

Los resultados mostraron que así como la resistencia nasal 

decrece signif icativamente con la edad, también se incrementa 

transitoriamente en algunos puntos de la misma, entre los 9 y 13 

años (Fig. 26).  El momento de este cambio transitorio varió 

entre los pacientes estudiados, pero usualmente ocurre antes de 

los 12.  No se observó diferencia entre los géneros.   La edad 

con más alta resistencia nasal se observó a los 10 años en niños 

y niñas, pero en la mayoría de los niños la más alta resistencia 

ocurrió a los 12 años (81%). Los resultados sugieren que los 
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signos clínicos de cualquier perjuicio a nivel nasal puede ocurrir 

periódicamente y luego desaparecer en pacientes ortodóncicos 

de edad prebuberal.  

 Hay dos hipótesis acerca de las causas que pueden 

originar el incremento transitorio de la resistencia nasal.   

Primero, puede ser causado por la hipertrof ia prepuberal de 

glándulas adenoidales, un fenómeno que ha sido bien descrito en 

la l iteratura.  Segundo, el incremento puede ser debido a la 

inf lamación de los pasajes nasales. 6 3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  26.  Promedio de la res is tenc ia nasal por edad, de los 9 años a los  
13 años en 82 n iños. Tomado de Crouse (2000) .

6 3
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Muchas veces se relaciona a los pacientes respiradores 

bucales con una maloclusión C lase II esquelética.  En un estudio 

realizado por Watson y cols. (1968) 2 7,  donde uno de los objetivos 

era determinar el grado de  resistencia nasa l y definir la 

clasif icación esquelética de los pacientes en estudio,  no se 

encontró relación directa entre la magnitud de la resistencia 

nasal, patrón respiratorio y la clasif icación esquelét ica de la 

maloclusión (Clase I, II, III).  

De acuerdo con Brodie (1953) 83 , los dientes se mantienen 

en una posición de equil ibrio entre dos grandes componentes 

musculares: el músculo buccinador y lengua.  El cambio en el 

equil ibrio muscular debido a la posición deprimida de la 

mandíbula induce al músculo buccinador a causar una presión 

lateral sobre el arco maxilar.  Esta presión es mayor en el área 

molar y premolar que en el área canina, trayendo como 

consecuencia una mordida cruzada posterior funcional.  

La relación existente entre la  expansión rápida maxilar  

recomendada para la corrección de problemas transversales del 

maxilar y el beneficio  de lograr un incremento del f lujo aéreo 

nasal, es un punto controversial para diferentes autores.  Para 

unos, el beneficio es indiscutible  1 0 , 1 6 , 84.  Sin embargo, hay 

autores que señalan a través de estudios rinomanométricos que 
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después de la expansión rápida,  no hay un incremento del 

porcentaje de respiración nasal,  ni una disminución en la 

resistencia nasal, y aunque una reducción en la resistencia nasal 

fue frecuentemente medida después de la expansión, esto no 

cambió con el modo de respirar del paciente.  85
,

86 

 La variabil idad  asociada con la resistencia nasal y la 

expansión rápida maxilar,  puede estar afectada por factores 

como la edad y el género del paciente.  A menor edad, mayores 

son los cambios obtenidos, no sólo desde el punto de vista 

ortodóncico, sino también por los cambios incrementales en el 

crecimiento y desarrollo. 1 6 ,  8 4  -  8 6  

1.6 Tamaño faríngeo y tejido linfoide  

1.6.1  Tamaño faríngeo 

 El hueso nasofaríngeo es un espacio en forma de cono que 

se extiende tridimensionalmente hacia abajo desde el punto de 

contacto más dorsal del hueso vómer en el cuerpo del esfenoides 

(hormion) hasta el nivel del paladar duro y foramen magnun.  

Ciertas característ icas estructurales de la faringe están bajo 

control genotípico y están asociadas con la estructura del 

esqueleto facial;  así pues, la t ipología dolicofacial está 

caracterizado por poca profundidad faríngea, cuello más largo, 
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adquirido por un crecimiento vert ical cervical considerable y un 

movimiento concomitante hacia abajo del hueso hioides, y 

disminución en la lordosis cervical. A nivel orofaríngeo, la 

estabil idad sagital estaría dada por una posición constante del 

hueso hioides relat iva  a la columna cervical. 87
  

 La profundidad sagital de la nasofaringea también puede 

ser evaluada a través de una radiografía lateral de cráneo.  Hay 

diferentes opiniones acerca de la exactitud de este método de 

evaluación, por el hecho de que esta radiografía puede ref lejar la 

nasofaringe solo en dos dimensiones. Muchos autores han 

encontrado práct ica este tipo de evaluación radiográf ica, 

teniendo resultados satisfactorios en niños de todas las edades. 88 

 

  

 

 

 

 

 

Fig.  27.  Espac io nasofaríngeo.  “N” es la d istanc ia entre C’ (borde 
postero-super ior  del  paladar duro) y D´ (borde antero - infer ior  de la 
s icondros is esfenobas ioccip ita l) .  Tomado de Fuj ioka y cols.  (1979) .

89
 



 70 

Trenouth y Timms (1999) 90, def inen la vía aérea funcional 

orofaríngea como la mínima distancia lineal entre la parte 

posterior de la lengua y la pared faríngea posterior y la relacion a 

con la morfología facial usando radiografías cefálicas laterales 

de 70 sujetos entre los 10 y los 13 años de edad, pudiendo 

correlacionar positivamente la vía aérea orofaríngea con la 

longitud de la mandíbula, la distancia entre la tercera vé rtebra 

cervical y el hueso hioides, y el ángulo de la base craneana.  

1.6.2  Tejido linfoide 

El tej ido linfoide es un tejido especializado capaz de 

producir células defensivas (l infocitos) que vierte a la sangre, y 

anticuerpos, que actúan localmente o también se vierten a la  

sangre, es decir, su importancia radica en proveer al organismo 

de capacidad defensiva, principalmente frente a infecciones 

vír icas o bacterianas.   

El tej ido l infoide se encuentra agrupado en lo que 

constituyen las amígdalas y también distribuido en pequ eños 

acúmulos por toda la mucosa de la faringe, denominados 

folículos l infoides.  El tejido l infoide se agrupa así en lo que por 

su forma se denomina anil lo l infoide de Waldeyer, encontrando 

así, en la nasofaringe, la amígdala faríngea (adenoides) y las 

amígdalas tubáricas (situadas en la desembocadura nasofaríngea 
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de la trompa de eustáquio).  En la orofaringe, encontramos las 

amígdalas palatinas (amígdalas) y la amígdala lingual (situada a 

la altura de la base de la lengua).  3 , 5 ,  7 , 1 5 ,  6 2
 

La radiografía cefálica lateral constituye  uno de los 

principales métodos de diagnósticos en la ortodoncia, sin 

embargo, para evaluar la vía aérea superior es un poco limitada 

porque provee una imagen bidimensional de un complejo 

anatómico tr idimensional.   Es por esto que diversos autores se 

han dedicado a estudiar la veracidad de éste método diagnóstico, 

cuando se compara con los resultados de otros estudios aún más 

específ icos, en busca de un diagnóstico más objet ivo de la 

entidad. 

Holmberg y Linder-Aronson 91, real izaron una investigación 

para determinar la total confiabil idad de  la radiografía lateral de 

cráneo, como medio para evaluar las vegetaciones adenoideas 

en la pared posterior de la nasofaringe, y de la radiografía frontal 

como medio para evaluar el tamaño de la vía aérea en relación 

con la cavidad nasal. Para esta investigación estudiaron las 

radiografías laterales de cráneo, cuyos datos  fueron 

corroborados clínicamente a través de una rinoscopia realizada 

por el especial ista, y l legaron a la conclusión que éstas proveen 

un medio satisfactorio para la evaluación de las dimensiones de 
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la nasofaringe, así como también, de la capacidad funcional de la 

vía aérea nasal (Fig. 28).  

 

Fig.  28.  Escala para evaluar  e l  tamaño de las  adenoides en la 
radiograf ía la tera l de cráneo 1) Sin adenoide,  2) adenoide p equeña, 3) 
adenoide mediana, 4) adenoide grande, 5) adenoide muy grande . .   Tomado 
de Holmberg  y L inder -Aronson (1979) .

9 1
 

 

Si asumimos como cierto la existencia de la relación causa -

efecto entre la obstrucción nasal y el crecimiento craneofacial, 

así como la interacción entre forma y función; se  puede asumir 

que la remoción del agente causal  de la obstrucción revertiría el  

cambio en la función.  Tal reestablecimiento es seguido por una 

gradual corrección o cambio positivo en la configuración 

craneofacial previamente alterada.   

 

1 2 3 4 51 2 3 4 5
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 Quizás, el estudio clínico ideal para explicar los efectos de 

la remoción  quirúrgica de los factores que producen la 

obstrucción nasal es el  l levado a cabo por Linder -Aronson 

(1975) 92
, donde evaluó a 41 niños sometidos a adenoidectomía 

por un período de cinco años postoperatorios.  En los niños que 

habían cambiado la respiración bucal por la nasal, el mayor 

cambio ocurrió en la dentición y en la profundidad sagital de la 

nasofaringe durante el primer año postoperatorio.    

Linder-Aronson y cols. (1986) 9,  real izaron mediciones en 

radiografías cefálicas laterales, luego de la adenoidectomía, a 38 

pacientes suecos entre 7 y 12 años de edad, con historia previa 

de obstrucción nasofaríngea.  Las mediciones fueron realizadas 

antes de la cirugía, al año y a los 5 años después, estudiando 

también  la medida del f lujo aéreo nasal.  Estudios previos de la 

muestra y el grupo control muestran que los niños con 

obstrucción t ienen mayor altura facial, mandíbulas más 

retrognáticas y planos mandibulares más inclinados que el grupo 

control (característ icas asociadas con crecimiento vert ical de la 

mandíbula).  El mayor crecimiento horizontal presentado por las 

niñas operadas  puede ser interpretado como un signo de 

recuperación parcial de un crecimiento vert ical asociado a 

obstrucción nasal.  
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Fig.  29.  Diagrama representat ivo de la vía aérea nasal  poster ior  con 
invas ión adenoidea.  Tomado de Vig (1998).

1 6
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  30.  Imagen  radiográf ica de h iper trof ia adenoidea en un niño 
respirador bucal de 10 años de edad.   Tomado de Vig (1998)

1 6
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Arun y cols. (2002) 7 1, real izaron una investigación 

retrospectiva cuyo propósito era comparar el componente vertical 

de crecimiento de la estructura craneofacial, en sujetos con 

historia de adenoidectomías realizadas en diferentes etapas de 

su crecimiento y desarrol lo. El primer grupo consist ió en 

pacientes cuyas adenoidectomías se  realizaron entre 1.5 - 4 

años de edad, el segundo después de los 4 años de edad, y el 

tercer grupo fue el l lamado grupo control.  Como resultado, no se 

encontraron diferencias signif icat ivas  en el patrón de 

crecimiento vertical  observado entre los dos grupos de niños 

con adenoidectomías realizadas antes y después de los 4 años 

de edad.  Estos resultados pueden indicar que adenoidectomías 

realizadas después de los 4 años, pueden considerarse tardías, 

en relación al crecimiento, como para poder ver cambios 

signif icat ivos.  

 Sin embargo, Trotman y cols.  (1997) 93, obtuvieron 

resultados más acentuados cuando analizaron niños con 

amígdalas palat inas agrandadas e hipertrof ia adenoidea. 

Observaron que la reducción del tamaño de la vía aérea debida a 

la hipertrof ia adenoidea, estuvo caracterizada por una rotación 

posterior del maxilar y mandíbula en relación con la base 

craneana y por un cuerpo mandibular más pequeño.  En 
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contraste, los pacientes con amígdalas hipertrof iadas, se 

caracterizaron por una posición más anterior del maxilar y la 

mandíbula en relación con la base craneana. 3 1  

1.7 Postura de la cabeza 

Una relación entre la postura de la cabeza y la morfología 

craneofacial fue sugerida en 1926 por Schwartz 94
, quien atribuyó 

el desarrol lo de una maloclusión Clase II a la hiperextensión de 

la cabeza con respecto a la columna cervical durante el sueño.  

5 9
,

95
,

96
 

Dos factores f isiológicos han recibido particular atención en 

cuanto a su posible relación con el desarrol lo craneofacial, estos 

son, una adecuada vía aérea nasofaríngea, y la relación postural 

de la cabeza con la columna cervical. 8 7  

 La angulación craneocervical , generalmente se mide 

mediante el ángulo entre la l ínea sil la -nasion y la tangente que 

pasa por la parte dorsal del proceso odontoides de la segunda 

vértebra cervical. Según varios autores, la posición de la cabeza 

se relaciona con la columna ver tebral y una vertical verdadera. 

59,66,87  
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Fig.  31.  Planos de referenc ia en re lac ión a la postura de la cabeza.   
Tomado de Huggare y Laine-Alava (1997) .

97
 

 

Solow y Greve (1984) 8 7 , examinaron 24 niños hospitalizados 

por adenoidectomía y encontraron que existe una relación en tre 

la angulación craneocervical y la resistencia respiratoria nasal.   

Dos meses después de la adenoidectomía hubo una reducción 

del 2° en la angulación craneocervical y en la posición de la 

cabeza en relación con el plano verdadero vertical ut i l izado como   

referencia.  

  Tourne y Schweiger (1996) 5 9, evaluaron la respuesta 

postural inmediata en 25 pacientes adultos respiradores nasales, 

examinados radiograf icamente antes y después de que su patrón 

nasal de respiración haya sido art if icialmente eliminado por el 
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período de una hora.  Seis variables angulares y seis l ineales 

fueron medidas para determinar el comportamiento postural del 

cráneo, mandíbula, hueso hioides, lengua y labios.  S in embargo, 

la extensión craneal no alcanzó valores signif icativos de 

cambios.  Todos los sujetos de este estudio, reaccionaron de una 

manera propia al impacto ambiental.  Si estas reacciones 

posturales se mantienen por un período de tiempo más 

prolongado, podrían producir cambios esqueléticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  32.  Trazado cefa lométr ico antes y después de e l im inar 
art i f ic ia lmente el patrón nasal de respiración en los pac ientes por e l período 
de una hora. Inic ia l                1 h después ----- - - - - .   Tomado de Tourne  y 
Schweiger . (1996).

5 9
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Como se ha podido notar, los respiradores bucales no 

presentan tipo específ ico de morfología craneofacial.  La 

variedad de la configuración esquelética y dental en estos 

pacientes podría deberse a un ajuste neuromuscular requerido 

para mantener una adecuada función respiratoria.  Es por esto 

que muchos autores han postulado que los respiradores bucales 

ext ienden las cabezas hacia atrás en un esfuerzo por 

incrementar el pasaje de aire . 2 1 ,  5 9 , 6 1 , 9 4 , 9 6
  

1.8 Maloclusiones asociadas con respiración bucal 

 Hay una gran variedad de hipótesis, las cuales fueron 

discutidas en el punto 8 de este trabajo, sobre el papel de la 

respiración en la maloclusión.  Asociaciones de las maloclusiones 

Clase II  división 2, con la obstrucción de la vía aérea faríngea  

superior e inferior y la respiración bucal, han sido sugeridas. Sin 

embargo, hay quienes sostienen la presencia más frecuente de 

una maloclusión Clase I en estos pacientes.   

Huber y Reynolds (1946)98, estudiaron una muestra aleatoria 

de 500 pacientes masculinos, de los cuales, sólo 27 de ellos 

fueron caracterizados como respiradores bucales.  El 62% de los 

respiradores bucales poseían una relación molar de clase I, el 

30% una Clase II molar y el 8% una clase III molar.   De este 

modo, una maloclusión de clase I fue observada con mayor 
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frecuencia que una maloclusión Clase II en los pacientes con 

compromiso de la función respiratoria. Así mismo, Leech 

(1958)29, estudió 500 pacientes, los cuales fueron tratados por 

problemas respiratorios superiores.  El 19% fueron clasif icados 

como respiradores bucales, y más del 60% de estos pacientes 

fueron clase I, el 25% fue clase II y  el 10% clase II I.  

En vista de estos resultados, diferentes estudios se han 

avocado a tratar de encontrar una relación entre el t ipo de 

maloclusión y el patrón respiratorio. Es por eso que, Lapatiené 

(2002) 3 6, compara la resistencia aérea nasal en los pacientes  

Clase I y II de Angle, notó que se encont ró una mayor resistencia 

nasal en los pacientes Clase II, comparados con los Clase I.   

De Freitas y cols. (2006) 99, real izaron un estudio cuyo 

propósito fue  comparar el ancho faríngeo superior e inferior en 

pacientes con maloclusiones Clase I, Clase II, maloclusión 

normal y patrones de crecimiento vertical.  Para el lo util izaron 

una muestra de 80 sujetos divididos en 2 grupos: 40 Clase I y 40 

Clase II, subdivididos de acuerdo con el patrón de crecimiento 

(normal o vert ical).   La vía aérea superior e inferi or fue evaluada 

de acuerdo con el análisis de McNamara.  Los resultados 

mostraron que el ancho faríngeo superior en los sujetos con 

maloclusiones Clase I y II y patrón de crecimiento vertical fue 
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estadísticamente más estrecho que en los grupos con patrón 

normal de crecimiento.  Por lo tanto, el t ipo de maloclusión no 

inf luye sobre la anchura de la vía aérea faríngea superior, y el 

t ipo de maloclusión y el patrón de crecimiento no inf luyen sobre 

la anchura de la vía aérea faríngea inferior.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  33.  Trazado cefa lométr ico. 1)  Ancho aéreo super ior ,  2)  ancho 
aéreo infer ior ,  3)  F-Plm, 4)  SN-GoGn, 5)  NS-Gn. Tomado de De Freitas 
(2006).

9 9
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1.8.1   Proceso dentoalveolar  

Los dientes erupcionan en la zona neutra de “equilibr io 

muscular”, entre los labios y las meji l las por fuera, y la lengua 

por dentro (pasil lo de Tomes).  Si existe un desequil ibrio postural 

o funcional a nivel de los labios y de la lengua, se alterará la 

posición de los dientes, como consecuencia de la modif icación 

de la intensidad de los vectores de las fuerzas musculares 

vestibular y l ingual.  Por medio de este mecanismo tan simple,  

los incisivos inferiores erupcionarán en una posición más 

protruida o retruida, según el t ipo de predominio de la 

musculatura: peribucal o intraoral. 5 2  

 Según Ricketts  3 0 , los  incisivos centrales superiores deben 

erupcionar paralelos al eje facial de crecimiento.  La dirección 

axial de estos dientes viene determinada por: la dirección 

eruptiva del diente, la presión de la musculatura labial sobre el 

mismo y el contacto de los incisivos superiores con los bordes 

incisales de los inferiores.  

 Los incisivos superiores, se presentan poco ext ruídos, por 

el efecto de bloqueo que provoca la interposición labial inferior a 

nivel del resalte existente.   
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Los resultados encontrados en la l i teratura acerca de la 

incl inación de los incisivos maxilares y mandibulares (1 -NS, 

IMPA y 1/1) son controversiales;  Paul y Nanda (1973) 3 9  y 

McNamara (1981) 2 1, concluyeron que los incisivos maxilares 

estaban protruidos en los respiradores bucales por la 

interposición del labio inferior hipertónico entre los incisivos 

maxilares y mandibulares.  Sin embargo, Subtelny (1980) 100 y 

Solow y cols.(1984) 8 7, resaltaron que los incisivos maxilares son 

encontrados retroinclinados en estos pacientes en relación con la 

base craneana (SN).  Tarvonen y Koski (1987)9 5 , reportaron que 

el incisivo mandibular presentó retroinclinación en relación con el 

plano mandibular en pacientes con adenoides hipertró f icas. 101 

Cuando la musculatura es laxa, los dientes presentan una 

mayor capacidad de extrusión, al contrario de lo que sucede 

cuando el patrón muscular es potente y el grado de extrusión 

dentaria se ve limitada; de ahí la importancia del dia gnóstico del 

patrón muscular. 1 0 , 1 8 , 5 2  

En los respiradores bucales se observa la extrusión de los 

incisivos inferiores (el respirador  bucal mantiene una postura de 

la lengua apoyada sobre los sectores laterales de la arcada 

inferior).  El lo conlleva a la aparición de una marcada curva de 

Spee.  
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Por otra parte, se extruyen los molares superiores al no 

estar en contacto con los molares in feriores, esta extrusión de 

los molares favorece el establecimiento de una rotación 

mandibular hacia a bajo y atrás (que inicialmente es postural y 

terminará por ser efectiva).  A su vez estos molares t ienden a 

irse en una dirección palatina, por alteración en el balance 

muscular entre la presión  ejercida por la lengua  y carri l los, 

dando como resultado un arco estrecho. 

 Si en este punto  se logra normalizar la función respiratoria 

nasal, el patrón muscular se normalizaría y el patrón eruptivo 

también.  Ello permitirá a una progresiva rotación anterior de la 

mandíbula y, en consecuencia, un restablecimiento de la 

normalidad esquelética.  

 Pero si el factor etiológico persiste (respiración bucal),  la 

rotación posterior de la mandíbula se intensif ica y el me ntón se 

retruye, progresivamente.  Se establece una C lase II molar por 

medio de dos efectos: la extrusión y mesial ización de los molares 

superiores y el bloqueo eruptivo de los molares inferiores.  La 

intensa extrusión de los sectores laterales superiores conlleva a 

una rotación posterior de la  mandíbula, habitualmente mal 

diagnosticada como “retrusión mandibular”, cuando en realidad 

es un problema rotacional de la misma.  
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 Subtelny (1980) 1 0 0  y Rubin (1983) 102, reportaron que los 

respiradores bucales tienen más desarrollado el proceso alveolar 

en la región posterior de los arcos dentales.  

  Durán J (2005) 5 2,  Describe cambios dentales a corto, 

mediano y largo plazo; ent re ellos  tenemos:  

 Efectos dentales a corto plazo (inmediatos):  

 - Protrusión de los incisivos superiores.  

 - Linguoversión de los incisivos inferiores.  

 - Extrusión de los molares superiores.  

 - Bloqueo de erupción de los molares inferiores.  

 Efectos dentales a medio plazo:  

 - Clase II  molar.  

 - Sobremordida horizontal aumentada.  

 - Mayor curva de Spee a nivel de la arcada inferior.  

 - Instauración de una mordida atípica.  

 Efectos dentales a largo plazo:  

 - Vert icalización de los incisivos inferiores y pérdida de 

contacto con los incisivos superiores.  
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 - Extrusión de los incisivos inferiores y no tanto de los 

incisivos superiores porque se apoyan en el labio superior.  

 - Estabil ización de la clase II molar.  

 - Aumento de la profundidad de la curva de Spee. 

 - Paladar estrecho por la posición baja de la lengua.  

1.8.2  Maxilar y mandíbula 

Algunos respiradores bucales presentan hipotonía e 

hipofunción de los músculos elevadores de la mandíbula 

(maseteros, temporales, pterigoideos mediales), lo que produce 

una modif icación de la posición de reposo de la misma.  La 

mandíbula toma una posición hacia a bajo y atrás  para facil i tar 

el f lujo del aire por vía bucal y esto se denomina incompetencia 

mandibular .   

En los respiradores bucales no se ve afectado el arco 

mandibular en su anchura y longitud; Angle 103 pensó que la 

lengua, la cual descansa entre las regiones laterales de la 

mandíbula, hace que ésta se resista a cualquier cambio 

dimensional.  

Algunos experimentos realizados en primates revelaron que 

los cambios dependen de la forma en la cual los animales 

pref ieren tomar el aire. Algunos lo hacen rotando inferiormente la 
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mandíbula y mantienen de forma crónica esa posición, todos 

ellos desarrollan maloclusiones y caras largas. Otros animales 

responden manteniendo sus bocas cerradas y bajando la 

mandíbula rítmicamente para cada respiro, por ello mantienen 

oclusiones normales a pesar de la obstrucción nasal. En 

cualquiera de los casos, los patrones de actividad neuromuscular 

en estos animales están alterados a f in de llevar a cabo la 

respiración bucal.  

 La conclusión de estos experimentos es que los cambios de 

morfología facial y dirección de crecimiento mandibular resultan 

sólo cuando la mandíbula es mantenida de forma crónica en una 

posición más baja. 2 1 , 4 2 ,  6 5  

En estudios previos, se ha encontrado que el rasgo 

característico   en los niños con vegetaciones adenoideas 

aumentadas fue una rotación dorsal de la rama de la mandíbula. 

Tal y como lo demostró  Tarvonen y Koski (1987) 9 5 , en un estudio 

cuya  muestra estuvo dividida en tres grupos basados en la 

apariencia radiográf ica del tej ido adenoideo  y/o datos 

suministrados por la anamnesis. El grupo A: pacientes con 

adenoides grado 2 o grado 3, de acuerdo con Linder -Aronson; el 

grupo B: pacientes con historia de adenoidectomías realizadas 

antes de este estudio; y  e l grupo C (grupo control) formado por 
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pacientes sin historia de adenoides hipertróf icas ni 

adenoidectomías realizadas. Se realizaron las medidas 

radiográf icas correspondientes.  

El único hallazgo que surge nuevamente es la rotación 

dorsal (posterior) de la rama mandibular en relación con el 

paladar en niños quienes sufren o han sufrido de hipertrof ia 

adenoidea.  Esto puede explicarse porque la mandíbula está 

compuesta de muchas partes funcionales relat ivamente 

independientes, de las cuales la rama parece ser la más 

adaptable.  Cualquier obstrucción del espacio nasofaríngeo 

predispone  a producir una rotación dorsal de la rama como 

consecuencia del descenso de la lengua y del cuerpo 

mandibular. En los resultados de este estudio se muestra que la 

rama no es la única parte reactiva , pues la incl inación del 

paladar también cambió  en su relación con la base craneana . 95  

Más tarde, Woodside y cols. (1991) 6 7,  realizan un estudio el 

cual fue diseñado para probar la hipótesis  de que el 

restablecimiento de la respiración nasal en niños con severa 

obstrucción afectaría tanto dirección de crecimiento, como la 

cantidad de crec imiento maxilar y mandibular. Para esto, se 

seleccionaron 60 pacientes a quienes se les realizaron 

adenoidectomía, y posteriormente se midió el f lujo aéreo nasal 
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un mes, un año y 5 años después de la operación.  El grupo 

control estaba formado por 37 pacientes, sin afección de orige n 

otorrinolaringológico, ni antecedentes de tratamiento 

ortodóncico. Los pacientes con adenoidectomías, mostraron un  

pequeño incremento en el crecimiento del maxilar,  expresado por 

el cambio del punto subnasal, así como también, el incremento 

en el crecimiento mandibular, expresado por la posición del 

mentón (Fig. 34).   

Muchas explicaciones acerca del incremento de la distancia 

del punto mentón después de la adenoidectomía fueron 

expuestas, entre estas tenemos: 1) por la diferencia de edad 

entre los dos grupos estudiados, por lo que puede exist ir 

diferencia en los nive les de maduración física entre los dos 

grupos, 2) por el posicionamiento hacia abajo y adelante del 

cóndilo o por la migración hacia abajo y delante de la cavidad 

glenoidea, 3) por la autorotación mandibular asociada con una 

dirección de crecimiento más horizontal después de cambiar de 

una respiración bucal a la nasal.  6 7  
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Fig.  34.  A) Crecimiento hor izonta l mandibular (expresado en el  mentón) 
5 años después de la adenoidectomía,  B)  comparado con la cant idad y 
d irecc ión de crecimiento mandibular en e l  grupo contro l .   Hubo mayor 
expres ión del crecimiento hor izonta l en los pac ientes quienes cambiaron su 
modo de respirar después de la c irugía.  Tomado de W oodside y cols . 
(1991).

6 7
  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  35.  Superpos ic ión de los  trazados antes y 5 años después de la 
adenoidectomía.  La d irecc ión de crec imiento mandibular es representada 
por el ángulo 1. La d irecc ión de crec imiento maxilar  es ta representada por  
e l ángulo 2 . Tomado de W oodside  y cols.  (1991) .  

6 7
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Yamada y cols. (1997) 4 2 , real izaron un estudio para 

investigar la inf luencia de la obstrucción respiratoria art i f icial en 

el crecimiento craneofacial en monos Macaca fuscata jóvenes.  

11 monos fueron evaluados, y divididos en un  grupo 

experimental y uno control.  A su vez, el grupo experimental se 

dividió en: obstrucción leve (30% a 50% de obstrucción) y  

obstrucción severa (más de 60% de obstrucción).  La obstrucción 

respiratoria fue creada, de manera artif icial,  inyectando material 

de impresión dental en la región nasofaríngea, y se realizaron 

mediciones de  la resistencia aérea y análisis cefalométricos.  

Para evaluar el crecimiento craneofacia l, implantes metálicos 

fueron colocados en el maxilar y la mandíbula, 3 meses antes de 

inducir a la obstrucción nasofaríngea.  Radiografía cefálica 

lateral y posteroanterior fueron tomadas en tres diferentes 

etapas, antes, al principio, y 9 meses después de la obstrucción.  

La dirección de crecimiento mandibular y maxilar fue evaluada 

según el cambio de posición de los implantes.  

 En conclusión, la obstrucción respiratoria nasofaríngea fue 

asociada con una rotación de la mandíbula hacia abajo y atrás, 

crecimiento del cóndilo hacia arriba y atrás, ángulo goniaco 

divergente, mordida abierta anterior, y arco dental espaciado en 

la región anteroinferior.  Estos cambios se observaron 
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signif icat ivamente mayores en los animales experimentales con 

severa obstrucción respiratoria. 4 2  

 Hay que considerar que existen diferencias en la 

resistencia nasal entre los monos y los seres humanos, por  la 

diferencia en la estructura anatómica y el tamaño del cuerpo 

entre ambos, por lo que representa un punto a considerar si se 

desea extrapolar los resultados obtenidos en animales a los 

seres humanos.  

 

Fig.  36.  Superpos ic ión de trazados cefa lométr icos.  F lechas 
segmentadas y cont inuas indican la d irección de crec imiento maxilar  y 
mandibular 3 meses antes y 9 meses después de la obstrucc ión 
respect ivamente, evaluado por  los  cambios en la pos ic ión de los  implantes 
denta les.  Yamada y cols.  (1997).

4 2
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Fig.  37.  Superpos ic ión de trazado mandibular.   Las f lecha s indican la 
d irecc ión de crec imiento condi lar  durante 3 meses antes y 9 meses después 
de la obstrucción.  Yamada y cols . (1997) .

4 2
 

 

 Monteiro y cols. (2002) 1 0 1, indicaron en su estudio, que el 

cambio hacia una respiración bucal estuvo asociado  a: 

1)retrusión maxilo-mandibular en relación con la base craneana 

en los respiradores bucales, 2) los ángulos SN-GoMe y SN-Gn 

fueron mayores en los respiradores bucales, y hubo una rotación 

dorsal de la mandíbula.  De acuerdo con los resultados obtenidos 

en este estudio, la respiración bucal interf irió en la posición 

anteroposterior del maxilar, debido a la reducción del f lujo aéreo 

en la cavidad nasal , (Fig. 38). 
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Fig.  38.  Trazado cefa lométr ico indicando los puntos de referenc ia 
anatómicos, l íneas y ángulos.  Tomado de Monteiro (2002).

1 0 1
  

 

Duran J (2005) 5 2, hace referencia a los efectos ortopédicos 

en el respirador bucal, a corto, mediano y largo plazo; entre los 

efectos ortopédicos tenemos:  

Efecto ortopédico inmediato:  

 - Rotación posterior postural de la mandíbula.  

Efectos ortopédicos a medio plazo:  

 - Remodelación alveolar que acompaña a los fenómenos de 

extrusión dentaria.  
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 - Estabilización de la rotación hacia atrás de la mandíbula, 

produciéndose un cambio morfológico y no sólo postural.  

Efectos ortopédicos a largo plazo:  

 -  Retrusión mandibular.  

 - Respuesta de las f ibras musculares a la retrusión 

mandibular con tracción cobre el arco zigomático y una 

consecuente retrusión leve del maxilar superior por un cambio en 

la dirección de crecimiento de las suturas.  
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III BASES DIAGNÓTICAS PARA EL PACIENTE RESPIRADOR 

BUCAL 

Los criterios diagnósticos en ortodoncia interceptiva, deben 

intentar valorar las disfunciones de la respiración  por medio de 

un análisis postural o funcional de los tejidos blandos 

(incompetencia labial, interposición labial inferior).  Es por esto, 

que se deben evaluar las estructuras morfológicas relacionadas 

con los problemas funcionales.  La  evaluación del respirador 

bucal es esencialmente clínica. 5 2  

El criterio diagnóstico ortodóncico, suele basarse en 

criterios morfológicos y no funcionales.  El diagnóstico funcional 

al que se llega por medio de dichos criterios es pobre y, 

básicamente, no permite al profesional l legar a conclusiones 

objetivas en cuanto al diagnóstico y a la evolución del problema.  

Por otra parte, el grado de imprecisión diagnóstica a la que se 

llega por dichos criterios evaluativos, impide poder aplicar 

medidas terapéuticas precisas y efectivas.  Por esto, se 

desarrol lará una metodología que permita evaluar las funciones 

de los tej idos y órganos de la vía aérea superior involucrados en 

la respiración  y  así poder determinar el estado de las 

funciones. 5 2  
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El abordaje diagnóstico integral en el paciente respirador 

bucal, involucra a diferentes especial istas (otorrinolaringólogos, 

foniatra, terapista del lenguaje), así como también,  técnicas 

diagnósticas tradicionales hasta  las más avanzadas, para que el  

odontopediatra y el ortodoncista  puedan tener una visión 

completa del tema. Un enfoque simplista permite su rápida 

aceptación en la práct ica, pero tiene el grave inconveniente de 

darnos sólo una visión parcial de lo que intentamos resolver, que 

se traduce en fracasos en el tratamiento. Por otra parte, un 

enfoque amplio del problema corre el r iesgo de extenderse 

excesivamente en bases teóricas que pueden no tener clara 

aplicación clínica, por lo que el especial ista lo rechaza.  Sin 

embargo, todo paciente merece ser evaluado de una manera 

objetiva, por medio de la uti l ización de métodos diagnósticos 

más certeros, y de fácil manejo para el profesional, con la 

f inalidad de tener suficientes bases para su referencia al médico 

especialista (otorrinolaringólogo), sin inmiscuirnos en su área.  

 Tomando en cuenta toda esta problemática, se describirá, 

de manera separada, las técnicas y bases diagnósticas ut il izadas 

por el odontólogo y por el otorrinolaringólogo.  
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1 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS ODONTOLÓGICOS  

1.1 Historia clínica 

La historia clínica debe ser realizada de manera detallada y 

debe incluir los datos para el crecim iento somático , así como los 

antecedentes familiares, especialmente si se presenta algún 

síntoma que indique una inf luencia genética que expli que la 

etiología del problema.  La historia clínica debe incluir :  

a) El examen extraoral, incluye todas las caracterís t icas 

faciales externas, haciendo hincapié en aquellos rasgos 

que caracterizan la normalidad en cada una de las edades 

del desarrol lo del niño: frente y perf i l, en busca de 

anomalías del crecimiento.   

b) El examen clínico intraoral, debe ser muy minucioso y 

anotar todas las patologías observadas, referentes a la 

respiración, en busca de posibles anomalías.  

c) El examen radiográf ico.  Las radiografías  de uso cotidiano 

en la practica odontológica, nos dan una idea de  las 

dimensiones de las estructuras involucradas en la función 

respiratoria, como son: la radiografía panorámica, la 

cefálica lateral  de cráneo y la radiografía anteroposterior .     

1 8 , 1 9 , 2 2 , 104 
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1.1.1  Anamnesis 

La anamnesis debe comprender un interrogatorio completo 

de los antecedentes personales, familiares, patológicos del 

paciente, incluyendo factores hereditarios y   signos y síntomas 

asociados a la enfermedad, entre las cuales pueden destacarse 

la obstrucción nasal, sequedad faríngea, respiración bucal,  

ronquido, r inorrea anterior y posterior, tos, trastornos fonatorios, 

disfagia (dif icultad para deglut ir) , labios agrietados, prurito nasal,  

cefalea frontal, astenia (falta o pérdida de fuerza) , dolores 

articulares, estornudos, dolor de oído, otorrea, hipoacusia, 

vért igos, acúfenos (ruidos en oído), disfonía  (trastorno de la 

fonación), etc.  

 La anamnesis envuelve una serie de preguntas, realizada 

de manera discreta y con un lenguaje sencil lo.  En este caso, el 

interrogatorio está dir igido a indagar más sobre el problema.  Se 

deben incluir preguntas como: ¿Tiene problemas respiratorios?, 

¿cuáles?, ¿sufre de amigdalit is frecuente?,  ¿se resfría con 

frecuencia?, ¿ronca?, ¿resp ira con la boca abierta?, ¿es 

perezoso al levantarse?, ¿duerme bien?, ¿cómo es su 

rendimiento escolar?, entre otras preguntas.  

 

 



 100 

 Es importante definir si la respiración nasal es unilateral,  

bilateral o alternante.  Debemos conocer el t iempo de evolución y  

la progresión, la posible relación estacional del síntoma, 

severidad, frecuencia, así como los antecedentes de 

traumatismos nasales. También debería incluir una descripción 

completa de los hábitos del niño al dormir.  2 2
,

105 

1.1.2  Examen clínico 

A.- Examen clínico extraoral  

El examen clínico extraoral en el paciente respirador bucal 

abarca la inspección física corporal, de uti l idad para el 

diagnóstico integral, por la relación que los hallazgos tienen en 

la boca; así mismo, involucra la observación de los aspectos 

faciales, característicos del respirador bucal, y la evaluación de 

la forma y función de labios y fosas nasales.  

Examen clínico corporal esquelético  

La metodología del examen esquelético es de gran 

importancia para el odontopediatra, dado que la cabeza y el 

sistema estomatognático forman parte del sistema óseo que está 

ubicado en la parte superior del esqueleto.   La normalidad de la 

columna vertebral,  establece una posición especial de la cabeza 

y de los maxilares y con ello de la función.  Las alteraciones 
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esqueléticas por lo tanto habrán de repercutir en su normalidad. 2 2
 

Para determinar la armonía simétrica corporal, se hace la 

inspección esquelética, cuerpo y extremidades, para determinar: 

1) proporción corporal ( relación armónica entre cabeza-tronco- 

extremidades), 2) alineación de los hombros entre sí, 3) relación 

espacial de la columna vertebral,  de frente, de espalda y 

visualización lateral derecha e izquierda.   Posteriormente, se  

establecerá el diagnóstico correspondiente, generalmente 

relacionado con las siguientes característ icas: Pectus escavatum  

(deformidad en la caja torácica en la cual el esternón luce 

hendido), escápulas aladas, Cifosis dorsal  (aumento de la curva 

dorsal f isiológica) y Lordosis lumbar (aumento de la curva lumbar 

f isiológica con hipotonía abdominal y anteversión pélvica), Pie 

plano (descenso de la bóveda interna del pie), columna tiene 

forma de S, Pie Valgo (desviación del maléolo tibial hacia 

adentro, el pacienten pisa con el borde interno del pie, desviando 

el talón hacia fuera y el tobil lo hacia adentro ). 2 2  
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Fig.  39.  Alterac iones   esquelét icas  postura les.    A) Lordos is lumbar,  
B) c ifosis  lumbar,  C)  Pie p lano.  Gómez B (1997) .

2 2
 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  40.  A)  Escápulas   aladas,  B)   Lordos is    lumbar   (aumento  de   
la curva lumbar f is io lógica con h ipotonía abdominal y antevers ión pélvica) .  
Dra. Rosales M.  

 

 

 

A 
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Examen clínico facial  

La exploración directa facial es un punto fundamental para el 

diagnóstico ortodóncico, por la importancia que el aspecto de la 

cara tiene en el respirador bucal.  Es  por ello que hay que 

caracterizar y clasif icar la forma y proporciones faciales en estos 

pacientes, así como la inspección de la forma y función de los 

labios y fosas nasales.    

 Lo primero que hay que hacer ante un paciente respirador 

bucal es comprobar que ésta respiración sea verdadera y 

descartar a los falsos respiradores bucales, en quienes la 

respiración es nasal y la boca se mantiene abierta por otras 

causas (Ej. maloclusiones).  Para esto debemos observar al 

paciente sin que éste se sienta advert ido, para no alterar su 

patrón respiratorio habitual durante la consul ta.   Debemos 

además observar la actitud labial del niño en reposo, es decir, si 

presenta los labios separados en forma permanente o 

intermitente. 2 3  

Las mediciones que valoran las dimensiones faciales en 

proyección frontal y de perf i l, se realiza tanto directamente como 

a través de la fotografía clínica, la cual debe estar bien tomada, 

evitando magnif icaciones o distorsiones que deformen la imagen 

real.   Partiendo de una posición de máxima intercuspidación 
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oclusal, se determinará lo siguiente:  

1) Anchura de la cara: Caracterizada por ser estrecha en el 

paciente respirador bucal, y se determina tomando en 

cuenta la distancia bicigomática.  

2) Altura facial: Por lo general, estos pacientes se 

caracterizan por presentar ca ra larga, t ípico de una 

tipología dolicofacial. Al trazar las tres l íneas 

perpendiculares al plano medio sagital ( l ínea supercil iar, 

punto subnasal, y submentoniano), se debe observar la 

presencia de una desviación de las proporciones, la cual 

es  expresada, generalmente, por un aumento del tercio 

inferior facial en relación al resto de la cara.  

3) Simetría transversal: Tiene como objetivo determinar si 

las estructuras evaluadas son simétricas en cada 

hemifacie, así como también comprueba si la mandíbula 

está transversalmente centrada con respecto al resto de 

las estructuras faciales.  

4) Perf i l facial: Por lo general el perf i l es convexo.  

Posiblemente la convexidad es dada por la protrusión 

labial o por la falta de relieve del mentón.  En éste 

punto, hay que considerar el equil ibrio tr iple que deben 

jugar  la nariz, boca y mentón en el mantenimiento de 
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una silueta facial armónica.  1 0 , 1 8 ,  26  

El respirador bucal t iene algunas características típicas que 

facil itan su diagnóstico en la mayoría de los casos; estas son: 

ojeras, boca entreabierta, ojos cansados y sin bril lo,  labio 

superior corto y normalmente mostrando los dientes, inc isivos 

normalmente protruidos, disminución de la capacidad intelectual.  

Así mismo, en los casos de rinit is alérgica, los pacientes se 

caracterizan por presentar un escozor nasal que suele ir 

acompañado del l lamado “saludo alérgico”, un gesto 

característico que el paciente hace con la base de la mano, 

comprimiendo la base de la nariz, para al iviar el dolor provocado 

por el escozor nasal. 1 4
,

106 

 

 

 

 

 

 

Fig.  41.  Fotograf ía extraoral f rontal .   Se observa  incompetenc ia labia l,  
aumento del  terc io infer ior  de la cara, t ipo logía dol icofac ia l,  perf i l  convexo.  
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a.- Evaluación morfológica y funcional de los labios  

Desde el punto de vista morfológico,  en descanso, los labios 

se tocan levemente, efectuando un cierre bucal cuando la 

mandíbula está en su posición postural.  En los respiradores 

bucales y en unos pocos respiradores nasales, los labios estarán 

separados en descanso.  Algunos labios competentes se han 

adaptado a la maloclusión; así, aunque hay un cierre, no es un 

cierre labio-labio, sino un arreglo labio -diente-labio.  Las 

diferencias en el color, textura y tamaño de los labios, se 

relacionan a menudo con la disfunción labial.  Los labios 

hiperactivos pueden ser más grandes y más rojos y húmedos que 

los labios hipoactivos o normales. 2 6  

 Desde el punto de vista funcional, hay que:  

 Observar las contracciones de los músculos labiales y 

faciales durante las diversas degluciones.  

 Observar la función labial durante la masticación.  

 Estudiar la función de los labios durante la dicción.  2 6  

Existen pocas evidencias científ icas acerca de la función 

vert ical de los labios,  ésta es dada a la inhabil idad de medir la 

función vertical de ambas fuerzas de sellado labial,  de una 

manera correcta y simultánea.  Es por eso que Umemori y cols. 
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(1996) 107, describen un aparato tipo sensor que permite medir la 

distribución de la presión de la fuerza labial.  Los autores 

util izaron éste aparato en pacientes con cara larga para 

investigar la función labial y sus cambios después de la cirugía 

ortognática.  Éste sensor de distr ibución de presión (PDS) es 

fabricado como un dispositivo desechable y se  basa en el 

principio de la conversión de la presión óptica usado en l os 

sensores tácti les de los brazos de robots. El PDS está 

constituido por un dispositivo labial ( lámina de goma, una 

película de luz sensit iva y un plato de acríl ico), un conector y 

una fuente de luz. Se le indica al paciente presionar fuertemente 

el dispositivo con los labios.  Cuando la presión es aplicada 

sobre el dispositivo labial, se ref leja un haz de luz en el punto 

donde hace contacto el plato de acríl ico con la lámina de goma, 

ya que entre estas dos superf icies se encuentra una f ina película 

sensit iva a la luz, registrándose así los niveles de presión. El 

rayo de luz incide sobre el plato acríl ico transparente, el cual 

muestra una ref lexión total interna  que es conducida  a través 

del conector, constituido por una f ibra óptica, hasta llegar a la 

fuente de luz.  Su ventaja es la ef iciencia en la medida de las 

fuerzas de sellado labial, área de contacto, y los patrones de 

distribución de la presión de los labios en su máximo esfuerzo.  
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Fig.  42.  Esquema del sensor de dis tr ibuc ión de pres ión (PDS):  
d ispos it ivo labia l ,  conector,  f ibra ópt ica y fuente de luz. Cuando la pres ión 
es apl icada,  se ref leja e l haz de luz a t ravés del p lato acrí l ico, 
regis trándose d ichos n iveles de ref lex ión en la fuente de luz.  Tomado de 
Umemori y cols (1996)

1 0 7  
 

 

Diagnóstico diferencial de los labios  

1) Labios morfológicamente inadecuados: Solamente en raras 

ocasiones el labio superior es morfológicamente corto.   

2) Labios funcionalmente inadecuados:  A veces, los labios 

son de tamaño adecuado, pero no funcionan 

correctamente; por ejemplo, el labio superio r en la 

maloclusión extrema de Clase II, división 1.  El labio 

inferior hiperactivo, forma el cierre bucal con las caras 

linguales de los incisivos superiores, mientras el labio 

superior escasamente funciona del todo.   
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3) Labios funcionalmente anormales:  Una de las funciones 

anormales más frecuentes de los labios está asociada con 

la deglución con empuje l ingual.  El músculo mentoniano 

frecuentemente está hipertrof iado,  así como el orbicular 

del labio inferior haciendo que las encías estén enrojecidas 

e hipertrof iadas.  La gingivit is en la región incisiva inferior, 

en ausencia de gingivit is superior, puede ser iniciadora de 

función mentoniana hiperactiva mientras que la gingivit is 

en ambas regiones anteriores, se ve frecuentemente con la 

respiración bucal. 2 6   

b.-Función de las fosas nasales  

Es importante aclarar que a pesar de existir dos fosas 

nasales por las que puede pasar aire, la mayor parte del t iempo 

éste sólo pasa por una quedando la otra en reposo e 

intercambiándose alternativamente.  A este fenómeno se le 

conoce con el nombre de “Ciclo nasal” y t iene gran importancia 

para el correcto desempeño de la función respiratoria y debe ser 

tomado en cuenta al realizar ciertas pruebas diagnósticas. 1 5
,

108 

Muchos métodos se han descrito para evaluar la función de 

las fosas nasales, que hoy día se consideran como imprecisas, y 

subjetivas.  Sin embargo, es conveniente conocerlas, porque 

pueden servir para confirmar un diagnóstico presuntivo de 
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respiración bucal.  A continuación se describirán las más 

reportadas en la l iteratura ortodóncica.  

Una forma de evaluar el paso de aire a  través de la nariz es 

la colocación de una mota de algodón ante cada narina y la boca, 

lo cual permit irá apreciar el paso del aire tanto inspiratorio como 

espiratorio.  También se puede ut il izar un espejo de doble 

superf icie para controlar el método de respiración.  Cuando se 

mantiene el espejo en esta posición, si el niño es un respirador 

nasal, la superf icie superior se empañará; si es un respirador 

bucal, se empañará la superf icie inferior. Un método parecido a 

éste, es el l lamado “Espejo de Glatzel” , el cual es una 

superf icie de acero graduada en líneas simétricas,  donde se 

coloca bajo la nariz del paciente y se le indica que inspire y 

espire.  El espejo se empeñará simétricamente, si el espejo no 

se empaña de alguno de los dos lados puede haber una 

obstrucción nasal respiratoria de ese lado (tener en cuenta el 

ciclo nasal). Previamente se debe pedir al niño que cierre los 

ojos con el f in de que éste se mantenga tranquilo e idealmente 

no advierta la prueba. 2 3 , 2 6 , 1 0 8  

Otro método descrito para la inspección del volumen 

respiratorio nasal,  es el realizado con un estetoscopio en la 

entrada de las fosas nasales, descrito por Gómez (1998) 1 1.  El 
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autor af irma que ha establecido por muchos años la rutina del 

examen respiratorio nasal a través del uso del estetoscopio, por 

ser más técnico y científ ico; aporta un gran conocimiento de la 

función nasal,  estructuras óseas y mucosa, y los posibles 

obstáculos que en el trayecto de las narinas, impidan un buen 

paso de la columna de aire, aparte de las alteraciones de las 

vías respiratorias, bronquios, amígdalas, adenoides, sean las 

causantes de la IRN, desviaciones de tabique, pólipos nasales, 

rinit is crónicas alérgicas, son detectados por el examen clínico, 

inspección y palpación directa, como de los ruidos vibratorios, 

sibi lancias, ronquido nasal.  El protocolo a seguir es el siguiente:  

 Con el paciente acostado en la sil la odontológica.   

1. Colocar el estetoscopio a la ent rada de las fosas nasales, 

escuchar la columna de aire en inspiración y expiración 

acentuadas, simultánea en las dos narinas.  

2. Colocar el estetoscopio en una y otra narina y escuchar 

columna de aire de cada narina, obliterando con el dedo la 

otra. 

3. Colocar e l estetoscopio en la base de la nariz, derecha, 

izquierda y escuchar la columna de aire a nivel superior, en 

una y otra.  
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El reflejo nasal de Gudin , es un método descrito para 

evaluar la función de las fosas nasales.  Para ello, el paciente 

debe mantener la boca bien cerrada. Luego, el operador 

comprime las alas de la nariz de 20 a 30 segundos, soltándolas 

rápidamente, para observar la respuesta ref leja de las mismas, la 

cual, en condiciones normales, deberá ser  una dilatación 

inmediata. En pacientes respiradores bucales la di latación será 

muy poca o inexistente, y por lo general t ienden a auxil iarse 

abriendo ligeramente la boca para inspirar. 1 0 8  

También es descrito un método diagnóstico que consiste en 

apagar una vela; el cual consiste en colocar la vela encendida a 

una distancia prudencial cerca del orif icio nasal (una vez de 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 obstrucción nasal respiratoria de ese lado. 1 0 8  

Clasif icación del funcionalismo de las narinas  

En busca de alcanzar diagnósticos más objetivos, es 

conveniente clasif icar el grado de función nasal que p resenta el  

paciente respirador bucal.  

 Para evaluar el paso de aire a través de la nariz, 

solicitamos al niño  que cierre sus labios e inspire 

profundamente.  Los respiradores nasales, normalmente 
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demuestran buen control ref lejo de los músculos alares, qu e 

controlan el tamaño y forma de las narinas externas; por lo tanto, 

las di latan al inspirar.  Los respiradores bucales, aun cuando son 

capaces de respirar por la nariz, no cambian el tamaño o forma 

de las narinas externas, y ocasionalmente en realidad con traen 

los orif icios nasales mientras inspiran.  Aun los respiradores 

nasales con congestión nasal temporal, mostrarán contracción 

alar ref leja y di latación de las narinas durante la inspiración 

voluntaria. 2 6  

De acuerdo con el lo, se establece la siguiente clasif icación 

funcional:  

 Valor o: Narinas dilatadas tanto en reposo como en 

inspiración profunda.  

 Valor 1: Narinas estrechas o pequeñas en situación de 

reposo pero sin colapso funcional.  

 Valor 2:  Colapso funcional parcial unilateral.  

 Valor 3: Colapso funcional total unilateral o parcial 

bilateral.  

 Valor 4:  Colapso funcional parcial de una narina y total 

en la otra.  

 Valor 5:   Colapso funcional total en ambas narinas .106  
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Fig.  43.  Clas if icac ión  del   funcional ismo  de  las  nar inas.    

 

La evaluación del  funcionalismo de las narinas y su 

clasif icación, amerita la exploración   del tabique nasal, el cual 

será  descrito de manera detal lada.    

Exploración del tabique nasal  

La desviación del tabique nasal se evidencia a nivel del 

dorso de la nariz o a nivel del borde inferior del tabique  (borde 

anterior o caudal del tabique) , bloqueando una o ambas fosas 

nasales.  Se puede explorar el borde inferior del tabique por 

visión directa desplazando lateralmente los tej idos blandos de la 

punta de la nariz, y observando la presencia o ausencia del 

tabique nasal durante esta maniobra. Por ejemplo, si se desplaza 

la punta de la nariz hacia el lado derecho y vemos la porción 

inferior del tabique (borde caudal del tabique nasal), ésta debe 

verse igualmente si se desplaza hacia el lado izquierdo, en caso 

0 1 2
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0 1 2

3 4 5
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contrario, estamos en presencia de una desviación del septum 

nasal. 1 0 6
 

 

 

 

 

 

 

Fig.  44.  Desviac ión caudal del tabique nasal .   Desplazamiento del  
extremo anter ior  del tabique nasal de su pos ic ión normal en la columella.  
Tomado de Hawke (2001)

3 7
.  

 

 La evaluación de las estructuras nasales como tal, debe ser 

realizada  a través de una rinoscopia anterior, realizado por un 

otorrinolaringólogo, lo cual permit irá visualizar la mucosa nasal y 

sus características, la forma del tabique, las características de 

los cornetes y la presencia de pólipos.  Esto será descrito en el 

procedimiento diagnóstico especializado.  
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B.- Examen clínico Intraoral  

1.- Grado de hipertrofia amigdalar  

El examen de la faringe, amígdalas y del  l ímite posterior de 

la cavidad bucal, interesa al odontopediatra  y ortodoncista por la 

directa relación que tiene con el crecimiento y desarrollo general 

del niño y la morfología de la boca.   El examen o inspección de 

la faringe se realiza en base al siguiente protocolo:  

1. Distender la cabeza del niño hacia atrás.  

2. Pedirle que pronuncie la vocal “A”.  

3. Presionar la base de la lengua suavemente. 2 2  

 Se observará color, tamaño, estructura (presencia de 

vesículas, ulceraciones, tamaño de las amígdalas, criptas, 

membranas, vegetaciones adenoideas, secreción ). 

Se puede realizar por observación directa.  De acuerdo con 

ello se cuantif ican según la siguiente escala:  

 Valor 0: Ausencia de tejido amigdalar por haberse 

pract icado la amigdalectomía.  

 Valor 1: Presencia de tej ido amígdalas pero que no 

invade el espacio de la orofaringe. 
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 Valor 2: Las amígdalas sobrepasan ligeramente los 

pilares laterales de la orofaringe, pero no alcanzan la 

úvula.  

 Valor 3: Las amígdalas ocupan un tercio del espacio de la 

orofaringe.  

 Valor 4: Las amígdalas ocupan dos terceras partes del 

espacio de la orofaringe y alcanzan la úvula.  

 Valor 5: Las amígdalas ocupan la totalidad del espacio de 

la orofaringe y contactan entre sí.  1 0 6  

 

Fig.  45.  Clas if icac ión de las  amígdalas según su tamaño.   Tomado de 
Chan y cols .  (2004)

109
.    
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Según los l ineamientos expuestos por Weir (1972) 110, la 

interpretación clínica del tamaño amigdalino, toma como 

referencia una línea imaginaria que pasa por el centro de la 

úvula, dividiendo el arco fauceal en dos, y su clasif icación es la 

siguiente: 

1. Grado I:  Amígdalas pequeñas que ocupan toda la fosa 

amigdalina.  

2. Grado II:  Amígdalas poco visibles por debajo del pi lar 

anterior amigdalino.  

3. Grado III: Amígdalas aumentadas que ocupan menos del 

50% del área orofaríngea.  

4. Grado IV: Crecimiento amigdalino masivo que ocupa más 

de 75%.  Las amígdalas hipertróf icas crónicas grado IV 

pueden mostrar criptas crónicamente inf lamadas, halo 

hiperémico del pilar anterior y extrema vascularidad.  
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Fig.  46.  Interpetac ión c l ínica del tamaño amigdal ino según W eir  (1972 ).  
Línea azul  (Grado I) ,  l ínea verde (Grado I I) ,  l ínea anaranjada (Grado I I I) ,  
l ínea amari l la  (Grado IV).  

 

 Una vez clasif icado el  grado de hipertrof ia amigdalina, 

éstas deben relacionarse con los síntomas obstructivos de origen 

adenoamigdalar:  

a) Insuficiencia respiratoria nasal.  

b) Voz hiponasal: La obstrucción hiponasal causada por 

hiperplasia adenoidea causa un anómalo sonido de los 

fonemas que requieren resonancia nasal.  

c) Voz hipernasal: la hiperplasia amigdalar masiva puede 

causar una protrusión hacia arriba, impidiendo la correcta 
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Pilar anterior

Pilar posterior
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oclusión del paladar blando durante la pronunciación de 

fonemas no nasales, lo cual determina su anómala 

resonancia, en forma de hipernasalidad.  

d) Disfagia.  

e) Ruido respiratorio diurno: la estenosis faríngea causa un 

temblor ruidoso de las paredes nasofaríngeas.  

f) Ronquido nocturno.  

g) Apnea obstruct iva del sueño.  

h) Alteraciones del comportamiento durante el sueño: sueño 

agitado, sudoración, enuresis nocturna, entre otras. 5  

2.- Evaluación morfológica funcional de la lengua 

La lengua debe ser examinada en su tamaño y  forma, 

aunque ambas son observaciones subjetivas.  El mejor signo 

clínico de una lengua demasiada grande para su arco dentario es 

la presencia del festoneado en los bordes laterales.  S ólo en 

raras ocasiones es la lengua demasiado pequeña.  La asimetría 

de la lengua es más probablemente una cuestión funcional que 

morfológica.  

Hay que pedirle al paciente que protruya la lengua, y notar 

la simetría de su posición.  Después pedirle que relaje la lengua, 

dejándola colgar sobre el labio inferior.  Las asimetrías 



 121 

funcionales de la lengua cambian de una posición a otra.  Las 

asimetrías morfológicas persistían en la posición colgante. 2 6  

 Hay que saber diferenciar una pseudomacroglosia de una 

macroglosia.  La pseudomacroglosia es una condición donde la 

lengua posee un tamaño normal, pero en comparación con las 

estructuras anatómicas con las que se relaciona, parece ser más 

grande de lo normal.  Esto puede deberse a: 1) hipertrof ia 

amigdalina y adenoidea que la desplace  hacia delante, 2) 

bóveda palat ina baja, disminuyendo  así el tamaño de la cavidad 

bucal, 3) deficiencia transversal, vertical o anteroposterior del 

maxilar o mandíbula, 4) deficiencia mandibular severa, 5) quistes 

o tumores que desplacen la lengua.  Pero existen muchas causas 

congénitas y adquiridas que causan una verdadera macroglosia, 

entre éstas tenemos: 1) hipertrof ia muscular, 2) hiperplasia 

glandular, 3) hemangioma y 4) l infangioma.   La macroglosia 

también está presente de manera común en los pacientes con 

síndrome de Down y Beckwith -Wiedemann. 111 

 Funcionalmente se debe:  

1) Observar la postura de la lengua mientras la mandíbula 

está en la posición postural.   Esto se hace examinando la 

relación lengua-labio, mientras el paciente está sentado en 

posición erecta en el si l lón dental.   Durante la postura 
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mandibular, el dorso toca el paladar l igeramente mientras 

la punta descansa normalmente en las fosas linguales o en 

los cuellos de los incis ivos inferiores.  

2) Observar la lengua durante la deglución, en sus diversas 

formas: deglución inconsciente, la deglución indicada de 

saliva o de agua y la deglución inconsciente de la 

masticación.  La punta de la lengua durante la deglución 

normal toca la curvatura del paladar justo detrás de los 

incisivos superiores.  

3) Observar el papel de la lengua durante la masticación.  Es 

un procedimiento dif ícil, excepto para las anormalidades 

más obvias asociadas con problemas neurológicos.  

4) Observar el papel de la lengua en la dicción. 2 6  

 La postura de la lengua está relacionada con la morfología 

esquelética, por ejemplo, en esqueletos faciales Clase II, con un 

plano mandibular inclinado, la lengua puede estar ubicada hacia 

delante.  Pueden verse dos variaciones signif icat ivas de la 

postura normal de la lengua:  
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1) Lengua retractada o “levantada”.  

2) La postura lingual protractada, en que la lengua en 

descanso está entre los incisivos. Hay dos formas de 

postura lingual protractada: 1) postura lingual protractada 

endógena y la 2) adquirida adaptativa.  La postura l ingual 

protractada endógena es una retención del patrón infantil,  

por lo que la punta de la lengua permanece entre los 

incisivos. La postura l ingual protractada adquirida , es un 

asunto más sencil lo, ya que suele ser un resultado 

transitorio, una adaptación transitoria a amígdalas 

agrandadas, de faringit is o amigdali t is.  Puede verif icarse 

pincelando la  garganta con un anestésico viscoso por 

topicación y permitiendo al pac iente tragar un poquito del 

material.   Cuando la garganta con inf lamación aguda es 

anestesiada, la postura protractada adaptativa de la lengua 

se corregirá espontáneamente a una posición más normal.  

Mientras el mecanismo precipitante del dolor esté presen te 

en la garganta, la lengua estará hacia de lante. 2 6  

 En el respirador bucal, las posturas linguales protractadas 

son frecuentemente adaptaciones a una altura excesiva del tercio 

inferior de la cara, una condición que predispone a una mordida 

abierta. 2 6  
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Fig.  47.  A y B, var iac iones en la postura normal,  C, postura l ingual 
retractada.  D, postura l ingual  protractada.  Tomado de Moyers  (1998) . 

2 6
 

 

En el examen miofuncional l ingual se hace necesario 

clasif icar la movil idad de la lengua según la inserción del frenil lo 

l ingual, de la siguiente manera:  

- Valor 1: la punta de la lengua llega a contactar con el 

paladar sin dif icul tad. 

- Valor 2: la punta de la lengua casi l lega a contactar el 

paladar.  

- valor 3: la punta de la lengua llega a la mitad de la 

distancia entre los incisivos superiores e inferiores.  
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- Valor 4: La punta de la lengua sobrepasa ligeramente los 

incisivos inferiores.  

- Valor 5: la punta de la lengua no sobrepasa a los incisivos 

inferiores.  

A la vez, valoramos el frenil lo l ingual.  La inserción del 

frenil lo t iene una importancia extrema en la movilidad de la 

lengua, puesto que la l imita cuanto más hacia la punt a sea la 

inserción, pudiendo llegar a la lengua bíf ida.   

La limitación de la movilidad lingual fuerza a la misma a 

desarrol lar un movimiento de protracción durante la deglución.  

Se trata de un movimiento a  modo de látigo.  

 

 

 

 

 

Fig.  48.  Freni l lo l ingual corto.  L imitac ión de la movi l idad l ingual.   
Tomado de Duran (2005)

5 2
.  
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1.1.3.- Evaluación radiográfica y los métodos de 

medición 

Es importante que el paciente se posicione correctamente 

durante la toma de radiografía, evitar la deglución y el l lanto, 

debido a que esto causa una elevación del paladar blando, dando 

la impresión de una obstrucción. 112 

 El uso de las técnicas de imagenología, no proveen 

suficiente información diagnóstica, pues debería  estar reforzado 

por la anamnesis y el examen físico.  La palpación de las 

adenoides no es un método confiable de medida, y es muy 

traumático para los niños.  Las imágenes radiológicas proveen 

más información si se compara con el método de la palpación.  El 

método de la visualización del tejido adenoideo a través de la 

endoscopia (realizado por el otorrinolaringólogo), provee una 

imagen directa y tridimensional de la nasofaringe y su 

estructura. 1 1 2  

 El análisis de las radiografías cefálicas laterales o postero-

anteriores provee un método sistemático para evaluar el espacio 

aéreo, los factores morfogenéticos de la altura facial inferior, la 

morfología maxilo-mandibular y el crecimiento facial de los 

respiradores bucales.  
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A.- Radiografía panorámica 

Nos faci l i ta una visión rápida y en conjunto del estado de 

desarrol lo dental y de las estructuras óseas que los limitan en 

ambos maxilares.  Sin embargo, t iene algunos inconvenientes, 

tales como: errores que se presentan en la zona incisiva  y la 

distorsión o agrandamiento de la zona de los premolares.  Se 

pueden detectar problemas en las vías aéreas superiores como 

adenoides, desviación del tabique nasal.  

 Los senos maxilares y las fosas nasales son fácilmente 

identif icables en una radiograf ía panorámica. Con esta 

proyección podemos tener una visión del tamaño de los cornetes 

nasales inferiores, así como también la posible presencia de una 

desviación en el tabique nasal . 113 

B.- Radiografía postero-anterior 

Esta radiografía permite evaluar las d imensiones relat ivas 

de los anchos nasales, maxilares y bigoniales.  A través de la 

comparación de las l íneas dentales, maxilar, mandibular y facial 

se puede determinar la cantidad y ubicación de la asimetría.   

Deben evaluarse las dimensiones funcionales para determinar si 

son desarmonías de los arcos dentales o esquelét icas. 1 9  
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 La cefalometría frontal (análisis transversal), no es un 

estudio que se realiza de manera rutinaria en un niño.  Se 

reserva para aquel los casos de asimetrías muy evidentes y 

cuando se pretenda  establecer diferencias relacionadas con su 

naturaleza, así como también, diagnosticar malformaciones que 

puedan afectar las diferentes estructuras del complejo 

maxilofacial.  1 9  

 Holmberg y Linder-Aronson (1979) 8 8,  midieron la dimensión 

transversal de la cavidad nasal en la radiografía postero -anterior 

de cráneo.  Las zonas de radiolucencias indican una vía a érea 

permeable.  Ellos determinaron el “Índice de la vía aérea nasal”  

a través de la siguiente escala:  

1. Pasaje aéreo nasal permeable: Áreas de radiolucencias 

amplias o moderadas en ambos lados de la cavidad nasal.  

2. Obstrucción parcial nasal: Pequeña áreas de 

radiolucencias en uno o ambos lados de la cavidad nasal.  

3. Obstrucción total nasal: Radiopacidad total en ambos 

lados de la cavidad nasal sin áreas de radiolucencias.   
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Fig.  49.  Índice de la vía aérea nasal sobre la radiograf ía cefál ica 
postero-anter ior .  A.-  Pasaje aéreo nasal permeable, B. -  Obstrucc ión parc ial  
nasal,  C.-  Obstrucc ión tota l nasal .   Tomado de Holmberg y L inder -Aronson 
(1979)

8 8
.  

 

C.- Cefálica lateral 

La cefálica lateral nos permite evaluar objet i vamente los 

diferentes componentes esquelét icos de la cara y muy 

especialmente el perf i l; es decir,  realizar el diagnóstico del 

patrón facial, apreciar sus proporciones y relaciones con los 

tejidos blandos antes y después del tratamiento, así como la 

predicción del crecimiento, permit iéndonos una evaluación 

aproximada del progreso y de los resultados del tratamiento. 19  

 En esta radiografía también se visualizan los tej idos 

blandos orofaríngeos, como:  

AA
BB

CC
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1. Las vegetaciones adenoideas.  

2. Paladar blando: la imagen radiológica del paladar blando 

se prolonga oblicuamente por detrás y por debajo del 

paladar duro.  

3. Laringe: radiológicamente sólo se distingue claramente la 

epiglot is.  

4. Lengua: la porción faringea de la lengua com ienza a nivel 

de la foseta glosoepiglót ica, que la separa de la epiglotis; 

desde al l í asciende casi vert icalmente, siendo su perf i l  

bastante neto y visible, debido a su contorno mamelonado 

por la presencia de los folículos de la amígdala lingual.  La 

porción bucal, así como la punta de la lengua, no suelen 

ser muy visibles radiológicamente.  

5. Amígdalas palat inas: sólo son visibles en ciertos niños; su 

imágen radiológica se presenta como una masa ovalada 

más o menos voluminosa de eje mayor vertical, situada en  

frente de la amígdala lingual y suspendida a la extremidad 

superior del paladar blando. (f ig. 47 ) 1 0.  
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Fig.  50.  Tej idos b landos orofar íngeos.  1 y 2, cuerpo del  hueso hio ides; 
3,   astas   mayores   del   hueso   h io ides;   4,  nasofar inge;  5,  vegetac iones 
adenoideas; 6,   orofar inge; 7,   esófago; 8,   paladar  b lando;  9,  epig lot is;  10, 
porc ión far íngea de la lengua; 11,  foseta g losoepiglót ica; 12, porc ión  bucal  
de la lengua; 13, punta de la   lengua;  14, amígdalas  palat inas.  Tomado  de 
Canut  (2000) .

1 0
 

 

El uso de la radiografía cefálica lateral para evaluar la vía 

aérea superior es un poco limitada porque provee una imagen 

bidimensional de un complejo tr idimensional de estructuras 

anatómicas. Sin embargo, Linder-Aronson (1979)9 1, encontró un 

alto nivel de correlación entre los resultados de una rinoscopia y 

la radiograf ía cefalométrica  en la evaluación del tamaño de la s 

adenoides.  Esta observación fue también hecha por varios 
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autores, quienes encontraron que la radiografía cefálica lateral 

provee una buena imagen del tamaño de la nasofaringe en niños 

de todas las edades. 114  

D.- Teleradiografía lateral de cráneo 

Consiste en una radiografía lateral de cráneo, prestando 

especial atención a las estructuras blandas faciales. Ikino y cols. 

(2000)
115

 compararon el uso de la teleradiografía lateral de 

cráneo con la radiografía lateral de la nasofaringe para la 

evaluación de la obstrucción nasal en niños.   El los estudiaron a 

26 pacientes entre los 3 y 11 años de edad con obstrucción nasal 

y respiración bucal existente desde hace más de tres meses.  

Ambas radiografías fueron tomadas en el mismo día. La 

radiografía de la nasofaringe fue realizada con el paciente 

parado, de perf i l, y los rayos dir igidos directamente a nivel del  

paladar duro.  La teleradiografía lateral de cráneo fue realizada 

de manera similar, pero la cabeza fue f i jada por el cefalostato a 

nivel del conducto auditivo  externo.   La permeabil idad de la vía 

aérea de la nasofaringe fue evaluada, y concluyeron que la 

técnica de la teleradiografía lateral de cráneo es mejor que la 

radiografía de la nasofaringe, porque la cabeza del paciente está 

f i ja, evitando así las variaciones en el plano sagital y transversal, 

permitiendo un análisis más seguro de la vía aérea, sin rotación 
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de la cabeza.  Finalmente propusieron la uti l ización de la 

teleradiografía lateral de cráneo en  lugar de la radiografía 

lateral de la nasofaringe en niños con obstrucción nasal.  

McNamara en su análisis cefalométrico, incluye la medición 

lineal de las vías aéreas (Faringe superior y diámetro faríngeo 

inferior), la cual resulta útil para evaluar superf icialmente el 

estado de las mismas.   

Diámetro Faríngeo superior:  

La dimensión superior de la faringe se mide desde el punto 

determinado en el contorno posterior del paladar blando a l punto 

más cercano sobre la pared faríngea posterior.   

Al obtener una radiografía cuando el paciente está 

deglut iendo, el paladar blando adquiere la apariencia de una “V” 

invertida, debido a que los músculos tensores y el elevador del 

velo del paladar elevan el paladar blando hacia arriba y hacia 

atrás durante el cierre.  La configuración del paladar blando 

sugiere por lo tanto,  un uso limitado de la medida faríngea 

superior.   

La vía aérea superior aumenta con la edad  y para adultos 

de ambos sexos el promedio es de 17,4 mm.   
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Norma:  Dentición mixta: 12 mm, dentición permanente: 17,4 

mm.   

Esta medida indica el diámetro del tubo aéreo superior.  Los 

valores mayores a la norma indican un tubo aéreo amplio, y por 

lo tanto una mayor venti lación.  Por el contrario, los valores 

menores ala norma indican un tubo aéreo estrecho y una vía 

aérea menos permeable.  

Diámetro faríngeo inferior:  

Es la distancia que existe entre la intersección del contorno 

posterior de la lengua y el borde inferior de la mandíbula y el 

punto más cercano de la pared posterior de la faringe.  

Norma: 11-14 mm.  

Ésta medida indica el diámetro del tubo aéreo inferio r.  Los 

valores mayores a la norma indican un tubo aéreo amplio, por lo 

tanto, una mayor ventilación.  Los valores menores a la norma 

indican un tubo aéreo estrecho, por lo tanto una menor 

ventilación.  

Ésta medida es independiente de la edad.  En contraste  con 

la faringe superior, los valores ligeramente menores al promedio 

en la faringe inferior son irrelevantes.  Es raro encontrar alguna 

obstrucción en el área de la faringe inferior debido a la posición 
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de la lengua contra ésta; sin embargo, un diámetro f aríngeo 

inferior mayor a 18 mm puede deberse a una localización anterior 

de la lengua, causada por una postura habitual o por hipertrof ia 

amigdalina.  Por lo general éste espacio puede estar aumentado 

en los pacientes respiradores bucales, en pacientes con  una 

posición adelantada de la mandíbula, o en pacientes con un 

marcado patrón dolicofacial que puede estar asociado a 

mordidas abiertas. 1 0 8
,

116 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  51.  Anál is is de las vías aéreas  (McNamara).   A. -  Far inge super ior .  
B.-  Far inge infer ior .  

 

 

 

A

B



 136 

E.- Codificación del grado de hipertrofia adenoidea  

En la radiografía cefálica lateral, la adenoide se traduce por  

una radiopacidad, con  densidad de las partes blandas, de 

contorno convexo anterior, localizada junto a la pa red posterior 

de la nasofaringe (f ig.52).  Una evaluación subjet iva de la 

adenoide por ésta radiografía, es ampliamente adaptada.  No 

obstante, existen evidencias que indican  la necesidad de 

establecer un parámetro objet ivo de medición, principalmente 

para casos dudosos. 117 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fig.  52.  Radiograf ía lateral de cráneo.  Radiopac idad de tej idos 
b landos en la región poster ior  de la nasofar inge,  cor respondiendo a la 
adenoide (A) ; co lumna aérea de la far inge ( imagen radio lúc ida punteada) ;  
paladar duro ( f lechas blancas) y paladar b lando (PM) ( f lechas negras).  
Tomado de Aires y cols (2004)

1 1 7
.  

 

PMPM
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A pesar de que varios estudios de medición han sido 

realizados en la década de los 60, todavía no  existe un consenso 

sobre cuál es el más adecuado.  La mayoría permanece alejada 

de la pract ica clínica por factores como complejidad, falta de 

evidencia consistente acerca de su   exactitud    y precisión, 

puntos de referencias anatómicos mal definidos, entre otros.  Es 

importante resaltar que, además de una buena exactitud y 

precisión, la pract icidad sea un requisito fundamental para un 

método que se proponga  al uso cotidiano.  

La valoración de las adenoides se realiza a través de la 

imagen teleradiográf ica de las mismas.  Así pues, nos po demos 

basar siguiendo los criterios de Linder -Aronson  (Fig.50): 

 Valor 1: Ausencia de tejido adenoideo, apreciándose una 

imagen radiográf ica cóncava a nivel del cavum.  

 Valor 2: Adenoides pequeñas con un ligero aplanamiento 

del cavum. 

 Valor 3: Adenoides medianas con una ligera convexidad a 

nivel de cavum. 

 Valor 4: Adenoides grandes con una clara imagen 

radiográf ica obstructiva a nivel de la r inofaringe.  

 Valor 5: Adenoides muy grandes con una imagen de 
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hipertrof ia amigdalar que oblitera totalmente la zona de la 

rinofaringe. 8 8  

 La hipertrof ia adenoidea es el factor et iológico más 

relevante en relación con la disfunción respiratoria.  

 Como medida complementaria, y en muchos casos, para 

confirmar la evaluación funcional codif icada del caso, debemos 

practicar una pormenorizada exploración clínica, por palpación, 

del tono muscular.  

 

Fig.  53.  Escala para evaluar  e l  tamaño de las  adenoides en la 
radiograf ía la tera l de cráneo.  1)  Sin adenoide, 2)  adenoide pequeña, 3) 
adenoide mediana,  4)  adenoide grande, 5) adenoide muy grande. Tomado 
de Holmberg  y L inder -Aronson (1979) .

 8 8
 

 

Según Johannesson 118, el espesor de la adenoide  mayor a 

15 mm en la cefálica lateral, indicaría la necesidad de 

adenoidectomía.  Ésta premisa fue puesta en comparación frente 

1 2 3 4 51 2 3 4 5
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a las observaciones mas recientes en imágenes con resonancia 

magnética (RM), de que tal espesor puede medir hasta 23 mm en 

niños asintomáticos.  Una simple medida del espesor adenoideo 

puede, de esta forma, no ser suf iciente.  El largo de las vías 

aéreas también merece atención.  Hibbert y Stel l 119
, notaron que 

el tamaño de la adenoide en la cefálica lateral no difería entre 

niños sintomáticos y asintomáticos, mientras que el largo de la 

vía aérea de la nasofaringe era signif icativamente menor, como 

era esperado en los niños sintomáticos.  De hecho, Sorensen y 

cols. 120, observaron que las medidas de la nasofaringe 

presentaban mayor correlación con los síntomas de obstrucción y 

con la rinomanometria que las medidas del espesor de la 

adenoide.  Adicionalmente, Jeans y cols. 121, compararon varios 

métodos de medición con la cantidad de tejido adenoideo 

extraído quirúrgicamente y concluyeron que el método más 

fácilmente reproducible y con buena correlación a los hallazgos 

quirúrgicos, fue la medida de la vía aérea del paladar (Fig. 54). 
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Fig.  54.  A.-  Radiograf ía la tera l de cráneo. B.-  Representac ión gráf ica 
de método de  medic ión sobre la radiograf ía latera l de cráneo.  Línea 
segmentada   espesor de la adenoide (A) ; l ínea cont inua   ancho de la 
vía aérea super ior :  d istanc ia entre e l margen anterosuper ior  de la adenoide 
y la pared poster ior  del antro maxi lar  (M); l ínea pespunteada   ancho de la 
vía aérea del paladar :  dis tanc ia más cor ta entre la convex idad adeno idea y 
e l paladar  b lando (P).   (S)   s incondros is esfenoocc ip i ta l ;  (PD)   paladar  
duro.  Tomado de Aires (2004)

1 1 7
.  

 

Si la obstrucción de la vía aérea depende tanto del espacio 

libre disponible determinado por la amplitud de la nasofaringe y 

el tamaño de la adenoide, seria esperado que un índice  tomase 

en cuenta ambos factores en conjunto, en vez de considerar uno 

u otro aisladamente.  Con esto, varios autores buscaron la 

relación entre la adenoide y la nasofar inge (RAN). Ésta relación  

fue estipulada inicialmente por Fujioka y cols.  En niños 

asintomáticos, los niveles más elevados de la RAN ocurren entre 

4 y 11 años de edad.  A partir de 11 años, el tamaño disminuye 

hasta la edad adulta.  
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 La relación aritmét ica entre el tamaño de las vegetaciones 

y el tamaño de la cavidad nasofaríngea, puede hacerse con la 

máxima precisión, sobre una radiografía lateral, realizando el 

cociente simple entre ambas.  El tamaño de las adenoides se 

mide siguiendo el método de Fujioka y cols.:  

1. Se señala un punto (punto A) que coincida con el de 

máxima convexidad en el margen inferior de las 

adenoides.  

2. Después se traza una línea recta sobre el margen 

anterior de la lámina basilar ( l ínea B), y se mide la 

distancia entre ambos puntos en milímetros, lo cual 

representa el tamaño de las vegetaciones en valor 

absoluto.  

3. El volumen nasofaríngeo viene determinada por la 

distancia que hay entre el borde posterior del paladar 

duro (D) y el punto donde se une el ala pterigoidea a 

la base del cráneo.   

4. La medida de la obstrucción adenoidea se realiza 

dividiendo el tamaño de las vegetaciones entre el 

tamaño de la cavidad nasofaríngea.  Se considera 

que hay  hiperplasia adenoidea, clínicamente 
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trascendente, si esa relación es igual o mayor que 

0,8.  

 La escala de valores según el método de Fujioka (1979) se 

clasif ica en:  

 Grado I (Índice A/N= 0.48): normal o hipertrof ia leve.  

 Grado II (Índice A/N= 0.62): hipertrof ia moderada.  

 Grado III (Índice A/N= 0.73): hipertrof ia severa.  

 

 Para propósitos prácticos, cuando el valor del índice A/N 

sea mayor de 0.8, podría considerarse indicativo de una 

hipertrof ia adenoidea. 8 9 , 1 1 0 , 1 1 7 , 122, 123
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Fig.  55.  A.-  Método de F i j ioka y cols.  Línea  trazada a lo largo de la 
porc ión recta de la base del cráneo ( l ínea segmentada) .  La l ínea contínua 
  espesor de la adenoide (A): t razada del  punto de mayor convex idad de 
margen anter ior  de la adenoide hasta la  l ínea segmentada) .  La l ínea 
pespunteada   medida de la nasofar inge: trazada de la extremidad 
poster ior  del paladar duro (PD) hasta la s incondrosis esfenoocc ip ita l (S) .   
 En B.- las mismas l íneas descr i tas representadas sobre una 
Radiograf ía latera l .   Tomado de Aires  (2004)

1 1 7
.  

 

Todos estos estudios son úti les para determinar el grado de 

bloqueo nasofaríngeo y por lo tanto complementan el estudio 

clínico de las amígdalas y adenoides.  La cefalometría del 

paciente respirador bucal, detecta casi siempre un patrón 

dolicofacial, muchas veces severo.  Se considera que éste es un 

patrón morfogenético predisponerte, y que a su vez es agravado 

por éste t ipo de respiración. 1 8  

 Paradise 1 2 2
,  investigó acerca de la veracidad de la 

evaluación clínica y radiográf ica en la obstrucción adenoidea de 

la nasofaringe, y el grado de correlación entre éstos dos tipos de 

A B 
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métodos diagnósticos. Para ello  evaluó la vía aérea 

nasofaríngea, uti l izando la siguiente escala: 1) vía aérea amplia, 

2) vía aérea intermedia, 3) vía aérea estrecha. Y evaluó el 

tamaño de las adenoides según Linder -Aronson (1979) 8 8 , 1 2 2  

 

Fig.  56.  A) Tamaño normal adenoidal  con una ampl ia vía aérea anter ior  
e infer ior ,  B) h iper trof ia adenoidea con una estrecha vía aérea anter ior  e 
infer ior ,  C) h iper trof ia adenoidea con una ampl ia  vía aérea anter ior  y 
estrecha vía infer ior ,  D) h iper trof ia adenoidea con una vía aérea anter ior  
estrecha y ampl ia vía  aérea infer ior .   Tomado de Paradise (1998)

1 2 2
.  
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La radiografía cefálica lateral t iene sus l imitantes.  Un 

estudio envolvió 60 niños con cuadro clínico de obstrucción 

nasal, cuyas imágenes radiográf icas no revelaron ningún patrón 

de anormalidad.  Todos estos pacientes fueron examinados por 

nasofaringoscopia, y a pesar del resultado negativo que 

mostraba la radiografía, la endoscopia reveló hiperplasia 

adenoidea  cerca de ⅓ de los pacientes. 1 1 7  

 Varios factores pueden explicar esta deficiencia.  La 

radiografía cefálica lateral ofrece una reproducción estática y 

bidimensional de una región anatómica dinámica y compleja.  Se 

observó que ocurren estrechamientos del espacio aéreo del 

paladar mediante respiración bucal,  expiración, fonación, l lanto y 

deglución.  A pesar de esto, una evaluación de los tej ido s 

blandos de la pared posterior de la nasofaringe es pobre por 

medio de ésta, habiendo superposición de músculos y membrana 

mucosa, con el tejido adenoideo.  Estudios con f luoroscopia y 

Resonancia magnética dinámica pueden eliminar esa 

interferencia.  Los errores también pueden  ser causados por 

artefactos de malposicionamiento y movimiento del paciente, lo 

que es part icularmente común en niños. 1 1 7  

 Para minimizar tales adversidades, la técnica radiográf ica 

correcta se debe obedecer siempre que sea posible.  La 
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radiografía cefál ica lateral debe ser realizada con el paciente  

pediátrico en estado de serenidad, derecho, en perf i l absoluto y 

la cabeza orientada en plano horizontal, con la boca cerrada y en 

inspiración.  La distancia foco-película y los parámetros de 

exposición propuestos son variables. 1 1 7
  

2 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS ESPECIALIZADOS 

Una vez que el paciente asiste a una consulta especial izada  

(Otorrinolaringólogo) por una patología obstruct iva superior, es 

sometido a una serie de exploraciones para l legar al diagnóstico, 

y así instalar el tratamiento adecuado .     7 7 , 1 0 4  

2.1  Inspección instrumental  

2.1.1 Faringoscopia 

 El especial ista dispone de una buena iluminación, con un 

espejo frontal o frontoluz, y util izando depresores de lengua 

explora sistemáticamente cada órgano:  

a) Labios: estado de la piel y mucosa, su coloración y 

movil idad.  

b) Dentadura: situación de la misma, movil idad de la 

mandíbula, simetría de los contornos mandibulares, y 

función de la art iculación temporomandibular.  
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c) Forma y movilidad de la lengua, estado del suelo de la 

boca. 

d) Estado de la mucosa de la cavidad oral.  

e) Estado del velo del paladar óseo y blando.  

f) Inspección de los conductos excretores de las glándulas 

salivales.  

g) Estados de las amígdalas palat inas, amígdalas l ingual y 

de la mucosa de la pared posterior de la faringe. Para 

evaluar el tamaño de las amígda las palatinas se sigue 

un patrón universal, y se cuantif ica siguiendo la escala 

anteriormente descrita.
 
 

2.1.2 Rinoscopia anterior  

 Se pract ica con la ayuda de un espéculo nasal, que es un 

instrumento con valvas, que permiten separar las paredes del 

vestíbulo para explorar la fosa nasal, observándose lo siguiente:  

 Estados de los cornetes medios e inferiores.  

 Secreción nasal:  coloración, cantidad, contenido 

purulento, costras, ulceraciones, etc.  

 Características de la mucosa de la fosa nasal: coloración, 

humedad, mucosa seca, l isa, rugosa, etc.  
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 Situación del tabique nasal y deformidades, o 

desviaciones del septum, presencia de espolones, crestas 

nasales, ulceraciones, perforaciones del tabique, etc.  

 Presencia de puntos sangrantes.  

 Presencia de tumoraciones o pólipos  en los corredores 

nasales.  

 Presencia de cuerpos extraños, etc. 7 7
,

124
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  57.  Rinoscopía anter ior .  A. -  Pos ic ión I(v is ión paralela al suelo 
nasal,  y a lo largo del  cornete infer ior  y del  meato infer ior) .   B. -  Posic ión I I  
(porciones super iores de las  fosas nasales).   Tomado de Becker (1990)

7 7
.  
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2.1.3  Rinoscopia posterior  

 Se practica con la ayuda de un depresor de lengua, al 

mismo tiempo que se introduce un espejo por detrás del velo del 

paladar y se hace respirar al paciente por la nariz; y sirve para 

visualizar lo siguiente:  

 Forma de las colas de los cornetes, que pueden obstruir 

la r inofaringe, especialmente el medio y el inferior.  

 Vegetaciones adenoideas.  

 Pólipos nasales. 

 Estado de las coanas.  

 Presencia de exudados patológicos en las coanas.  

 Morfología de la tropa de Eustaquio.  

 Tumoraciones en la rinofringe.  

 Constitución de la mucosa de la porción posterior de las 

fosas nasales. 7 7  
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Fig.  58.  Rinoscopia poster ior .   Colocac ión del  depresor de lengua (1) y 
del  espejo (2).   A la  derecha:  esquema en e l  que se representa los  d is t in tos 
aspectos  parc ia les  v istos    por   r inoscopia   poster ior    ref leja.   Tomado de 
Becker (1990)

7 7
.  

 

2.1.4  Otoscopia 

 Consiste en la exploración del conducto audit ivo externo y 

del oído medio, mediante un instrumento llamado otoscopio, 

observándose lo siguiente:  

 Características del t ímpano: si hay movil idad, si es tá 

transparente, si está intacta.  

 Si existe un contenido seroso: niveles l íquidos, burbujas 

de aire en el l íquido.  

 Si la membrana está abombada por la formación de 

exudados por detrás del t ímpano.  

1
2

1
2
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 Si hay perforaciones timpánicas.  

 Si hay otorrea: salida de secreción purulenta por el 

conducto audit ivo externo proveniente del oído medio.  

 Todo lo anterior puede ser desencadenado por procesos 

obstruct ivos en las vías respiratorias superiores, que causan 

obstrucción a nivel de la trompa de Eustaquio que se encue ntra 

ubicado en la r inofaringe, en donde está en contacto con las 

vegetaciones adenoideas o hipertrof ia de la cola de los cornetes, 

por r init is alérgica, tumoraciones, etc. 77 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  59.  A.-  Otoscopio con s istema neumát ico y lupa oto lógica.  B. -    
Posic ión correcta del otoscopio en la otoscopia.  Tomado de Becker  
(1990)

7 7
.  

A B 
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2.2  Estudios paraclínicos 

 Son solicitados exámenes de laboratorio como:  

 Hematología completa: para conocer si hay problemas 

de anemia, de infecciones bacterianas o virales por 

medio de la fórmula blanca, también el recuento de 

eosinófilos que nos indica si hay alergia o no.  

 Citología nasal: de la positividad de ésta prueba 

depende la confirmación de diagnóstico como la 

alergia.  

 Exudado faríngeo: para conocer el t ipo de 

microorganismo causante de la infección 

faringoamigdalar, y en base a esto, instaurar el 

tratamiento. 3 , 5
  

2.2.1  Exámenes complementarios  

 Exploración endoscópica :  ésta exploración es realizada 

con endoscopios f lexibles o con endoscopios rígidos de 0°, 30° y 

70°. 

 El procedimiento se inicia anestesiando la mucosa nasal 

con l idocaina al 10%, y aplicando un vasoconstrictor local.  Acto 

seguido, con el paciente cómodamente colocado con la cabeza 

ligeramente elevada, se introduce el endoscopio suavemente por 
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el vestíbulo nasal,  inspeccionando el meato inferior, el cornete 

inferior de la cabeza a la cola.  El septum nasal, el cornete 

medio, la apófisis unciforme, bulla etmoidalis y los osteum de 

drenaje.  Se busca hiperplasia adenoidea, pólipos, tumores, etc.  

En la parte posterior se observa la fosita de Rosenmüller y la 

trompa de Eustaquio.  La aplicación, al  visor de los endoscopio, 

de una cámara conectada a un monitor de Tv y un video, permite 

conservar la exploración y compart ir la con otros especial istas. 

Estas imágenes pueden ser fotograf iadas y guardadas. 1 2 4
  

 

 

 

 

 

Fig.  60.  Endoscopia nasal  d iagnóst ica.  Tomado de Hawke (2001)
3 7

.  

 

Estudio audiológico:  Los respiradores bucales son 

sometidos a pruebas audiológicas consistente en una 

audiometría tonal y una timpanometría ya que esta patología 

afecta la trompa de Eustaquio, interf iriendo la aireación y el 

drenaje del oído medio.  En algunas formas, ésta alteración se 
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asocia con acumulación de líquido en el oído medio, en cuyo 

caso se trata de una otit is media serosa o mucoide.  En toda 

enfermedad inf lamatoria del oído medio, el disfuncionalismo de 

la trompa de Eustaquio desempeña un papel muy destacado.  

Cuando la causa de la enfermedad es un problema crónico se 

instalan trastornos en la audición consistentes en hipoacusia y 

hasta pérdida de la misma.  Esto es medido en un audiómetro en 

donde se pasan sonidos en diferentes intensidades y 

frecuencias, que posteriormente son representados en un gráf ico 

en donde se diagnostica el grado de hipoacusia que pueden 

presentar.  

2.3 Radiología 

 La más util izada por los otorrinolaringólogos es la 

tomografía computarizada (TC) que  permite ver la anatomía de 

las fosas, y la extensión de diferentes procesos como tumores, 

pólipos, sinusit is, y la presencia o no de destrucción ósea.  La 

resonancia magnética (RM) tiene su principal ut i l idad en 

tumores, para determinar su extensión, y diferenciar procesos 

tumorales de retenciones mucosas.  La radiografía simple puede 

orientar en procesos sinusales, y es útil para valorar la 

hipertrof ia adenoidea en los niños. 125 
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Radiografía de rinofarínge:  Es una proyección lateral de 

cráneo y es ut il izada para demostrar vegetaciones adenoideas,  

de acuerdo a la extensión que ocupe en la rinofaringe, se habla 

de porcentaje de obstrucción de la vía aérea (30°, 50°, 80° de 

obstrucción).  También se visualiza atresia de coanas, 

tumoraciones, paladar duro, fosa pterigopalat ina, y la si l la turca.  

Radiografías simples de senos paranasales:  las 

proyecciones de rutina para una buena visualización de las 

cavidades nasales, los senos paranasales y la r inofaringe que 

habitualmente se solicitan son: 1) de Caldwell, 2) de Waters, 3) 

lateral de cráneo.  

 Proyección de Caldwell (postero-anterior): Permite la mejor 

visión de las cavidades nasales, senos frontales, etmoidales y 

las órbitas.  

 Proyección de Waters (mento-naso-placa): Se obtiene una 

buena visualización de las estructuras de los senos maxilares, 

los etmoidales anteriores, los frontales, el arco cigomático y la  

órbita.  
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Fig.  61.  Proyecc ión de W aters.  Opac idad completa del  seno ma xi lar  
izquierdo.  Tomado de F ica (2003)

126
.  

 

 Proyección lateral de cráneo:  Se obtiene buena 

visualización de los tejidos de la r inofaringe (adenoides), paladar 

duro, sil la turca.  

  En estos estudios radiológicos simples, no se logra 

conocer los detal les f inos de extensión y l ímites de las masas 

ocupativas, y no se obtiene la seguridad de un diagnóstico 

anatómico preciso, ni se logra delinear un plan quirúrgico, por lo 

que se ut i l iza las tomografías.  

Tomografía axial computarizada (TAC): permite una mayor 

precisión anatómica y muestra detalles de las estructuras en un 

plano seleccionado, permite una buena visualización de las 

estructuras blandas de la nariz y de los senos paranasales, 
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podemos encontrar espolones septales, crestas nasales, 

hipertrof ia de cornetes inferiores, medios, cornetes bullosos, 

desviación del tabique nasal, masas quíst icas en los senos 

paranasales, sinusitis maxilar, frontal o etmoidal, tumoraciones 

en los senos paranasales. 1 2 4 , 1 2 5  

 

 

 

 

 

 

Fig.  62.  TAC de senos paranasales.  Sinusopat ía maxi lo -esfeno 

etmoidal derecha.   Tomado de Tr is tano (2002)
127

.  

 

Resonancia magnética:   La resonancia magnética 

permite delimitar la vía aérea con detalle, permite visualizar los  

tejidos que la rodean y proyecta una relación tridimensional de 

esos tej idos.  Sin embargo, la desventaja de la resonancia 

magnética comparada con la tomografía computarizada, es el 

mayor tiempo requerido para su realización.  Arens (2001) 128, 

comparó la estructura de la vía aérea superior  de 18 niños con 
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el síndrome de apnea obstructiva del sueño con 18 niños sin la 

patología (grupo control).  Todos los sujetos fueron sometidos a 

resonancia magnética bajo sedación.  Las imágenes fueron 

analizadas mediante un software procesador de imagen para 

obtener el área l ineal, y la medida volumétrica de la vía aérea 

superior y de los tejidos que la comprimen.  El volumen de la vía 

aérea superior fue más pequeño en los niños así como también 

poseían adenoides y amígdalas más grandes.  También notaron 

que el volumen del paladar blando fue 30% más grande en los 

sujetos con apnea obstructiva del sueño, por lo que se añade 

restricción adicional a la vía aérea. En un corte axial la vía aérea 

orofaríngea se relaciona anteriormente con  el paladar blando y 

la lengua, lateralmente con las amígdalas, y posteriormente con 

el músculo constrictor faríngeo.  Desde un corte sagital, la vía 

aérea orofaríngea se relaciona anteriormente con el vómer, 

posteriormente con las adenoides e in feriormente con una línea 

horizontal que pasa por encima del paladar duro y blando (f ig. 

63).1 2 8
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Fig.  63.  Resonanc ia magnét ica.(C)  Grupo contro l   corte    axia l   y 
mediosagita l.   (OSAS)  Síndrome de  apnea  obstruct iva del   sueño; se 
observa estrecha nasofar inge (corte sagi tal) ,  es trecha orofar inge   (corte 
ax ia l) .  Tomado de Arens (2001)

1 2 8
.  

 

2.4  Pruebas de funcionalismo nasal   

2.4.1  Rinomanometría  

Es un procedimiento que se uti l iza para medir la diferencia 

de presión de aire y la velocidad del f lujo de aire en la nariz 

durante la respiración.  A part ir de estas mediciones se calcula la 

resistencia nasal al f lujo aéreo.  La rinomanometría perm ite 
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evaluar la nariz desde un punto de vista funcional y conocer el 

grado de obstrucción causado por diversas patologías.  Es 

imprescindible para una valoración completa del paciente y para 

llegar a un diagnóstico rinológico integral.  En la actualidad 

existen varios métodos:  

a) Rinomanometría uninasal:  Estudia cada lado por separado.  

b) Rinomanometría binasal: Estudia varios lados 

simultáneamente.  

c) Rinomanometría activa: Estudia el f lujo de aire a través de 

las cámaras nasales y depende de la respiración propia d el 

sujeto.  

d) Rinomanometría pasiva: Estudia el f lujo de aire proveniente 

de una fuente externa, de presión posit iva, que es enviada 

a través de las cámaras nasales del sujeto.  

e) Rinomanometría anterior: mide la diferencia de presiones 

mediante la colocación de un tubo de presión en el 

vestíbulo nasal contrario al lado en estudio.  

f) Rinomanometría posterior: Mide la diferencia de presión 

colocando un tubo de presión en la orofaringe.  

g) Rinomanometría con máscara: se emplea una máscara 

oronasal o panorámica, para evi tar la instrumentación del 
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lado en estudio.124  

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  64.  A.-  Rinomanometr ía anter ior  ac t iva con máscara panorámica.    
La c inta  adhes iva   oc luye   el    vestíbulo   nasal   contralateral   a l   
estudiado.   TV: tubos   para   medir    volumen  ( f lujo) .   TP : tubos  para  
medir   pres ión.  B.-  Rinomanometría poster ior  ac t iva.  M: máscara. PnP: 
pres ión nasal poster ior ;  cánula en orofar inge.  PnA: pres ión nasal anter ior .  
Tomado de Azuara (1996)

1 2 4
.   

 

2.4.2  Rinometría acústica 

 Sirve para valorar la morfología, y la permeabil idad de la 

cavidad nasal y la r inofaringe.  

 La RA se basa en la ref lexión de una señal acústica 

introducida en la cavidad nasal y se usa para evaluar el área d e 

una sección transversa de la cavidad nasal en función de su 

distancia a la narina.  Requiere poca cooperación del paciente; 

sólo se le pide que permanezca tranquilo y sin moverse.  No 
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necesita ningún f lujo aéreo a través de la nariz y por lo tanto 

puede realizarse con la cavidad nasal totalmente obstruida .  El 

módulo disparador del equipo de rinometría crea un pulso 

acústico que se propaga a través de un tubo de ondas, que pasa 

por el micrófono y entra  a  la cavidad nasal por la pieza nasal 

que tiene 7 cm de longitud.  La pieza nasal se inserta dentro del 

vestíbulo nasal y el sonido se ref leja por cambios en las áreas de 

sección de la cavidad nasal .  La señal análoga del micrófono se 

amplif ica y se f i lt ra para ser digital izada en la computadora. 1 2 4  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  65.  Diagrama del equipo de r inometr ía acúst ica.  Tomado de 
Azuara (1996)
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2.4.3  Olfatometría 

 Las pruebas clínicas para valorar el olfato deben ser 

cuantitat ivas, cuali tativas y reproducibles. Los dos aspectos más 

comúnmente valorados de la función olfatoria son:  a) Umbral,  

definido como la concentración más diluida de un olor que el 

paciente pueda percibir y b) identif icación, definida como el 

mayor número de olores detectados correctamente por el 

paciente.  Se han desarrollado diversas pruebas de olfacción, 

pero tienden a ser molestas y requieren la preparación repetidas 

de las sustancias odoríferas.  Existen en el mercado pruebas que 

consisten en “rascar y oler”, y consisten en cintas con 40 aromas 

específ icos en cristales microencapsulados, donde el paciente se 

autoevalúa.  Las pruebas olfatorias se realizan por ambas fosas 

nasales, pero se pueden realizar por separado, ocluyendo 

digitalmente la fosa nasal que no se examina. El paciente debe 

identif icar y referir la intensidad del estímulo recibido. 1 2 4  
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IV LA PROPUESTA 

En busca de realizar una evaluación exhaustiva de la 

función respiratoria, se elaboró un instrumento diagnóstico que 

abarca de manera integral los aspectos  morfológico-funcionales 

de la respiración, dada la importancia que este patrón representa 

en el crecimiento y desarrol lo craneofacial. Se propone anexar 

dicho Instrumento a la historia clínica de Ortodoncia Interceptiva 

util izada en el postgrado de Odontología Infanti l de la 

Universidad Central de Venezuela.   

Los criterios diagnósticos util izados en esta historia clínica, 

persigue alcanzar la objetividad necesaria en la evaluación del 

paciente respirador bucal, dejando atrás los métodos 

comúnmente descritos en la l iteratura ortodóncica, los cuales  

aportan resultados considerados como subjet ivos.  

Un diagnóstico temprano y preciso de las alteraciones 

morfológico-funcionales de la función respiratoria, representa la 

oportuna intervención por los profesionales involucrados en el 

tratamiento del mismo, con el f in de evitar el establecimiento 

irreversible de alteraciones en el macizo craneofacial.  
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Evaluación Morfológico-funcional de la respiración 
 

ANANMESIS 
 

      Obstrucc ión nasal                                                      
      Ronquido nocturno  
      Boca abierta  
      Tos nocturna 
      Secrec ión nasal  
      Prur i to nasal  
      Cr is is  de estornudos  
      Dolor fac ia l  
      Ronquera 
      Dolores de oídos  
      Cefa lea f recuente  
 

    Disminuc ión de la audic ión          Sueño agitado  
    Ruidos en oídos                          Enures is  
    Falta de atenc ión-  apatía  
    Amigdal i t is  f recuentes  
    Epis taxis  
    Disfagia  
    Otros  
Observaciones:    

 
EXAMEN CLÍNICO 
 
1.-  Corporal esquelét ico:  
    Pectus escavatum                      Cifos is  dorsal                            Pie p lano      
    Escápulas aladas                       Lordosis  lumbar                          Pie valgo 
 
2.-  Examen cl ínico extraoral:  
 
    Ojeras                     Pal idez 
 
    Tipo facial:              Perf i l  facial:         Simetría de los tercios faciales:  
    Dol icofac ia l              Recto                   Super ior :  
    Mesofac ia l              Convexo               Medio:  
    Braquifac ial             Cóncavo               Infer ior :  
 
Nariz  
a.-  Pie l :                                             b. -  Aspecto:       Normal          Al terado  
c.-  Func ional ismo de las nar inas:  
 Valor  0: Nar inas d i la tadas en reposo y en inspirac ión profunda  
 Valor  1: Nar inas estrechas en reposo pero s in colapso func ional  
 Valor  2: Colapso func ional parc ia l  uni la tera l  
 Valor  3: Colapso func ional tota l uni latera l o parc ia l b i la tera l  
 Valor  4: Colapso func ional parc ia l  de una nar ina y total  en la otra  
 Valor  5: Colapso func ional en ambas nar inas  
d.-  Tabique nasal:     
 Desviac ión anter ior  del tabique nasal             Izquierda                  Derecha  
 
Labios 
 
      Normal         Hipertónicos             Hipotónicos             sup.                        Inf .  
-Competenc ia labia l:          Si                     No  
- Interpos ic ión labia l           Si                     No  
 Caracterís t icas labio sup.:  
 Caracterís t icas labio Inf . :  
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3.-  Examen cl ínico intraoral:  
 -Mucosa 
 -Encía 
 -Lengua                     Normal           Retractada         Protractada  
  Movi l idad l ingual :       Anter ior            Latera l               Super ior             Normal         Alterado                                                       
                                    
      Freni l lo l ingual          Normal           Corto          Al to  
 -Paladar Duro          Normal                  Alterado  
 -Paladar b lando       Normal                  Alterado  
 -Amígdalas:  
 
 Grado I              Grado I I               Grado I I I            Grado IV  
       
VOZ 
 
 Voz hiponasal                       Voz h ipernasal                          Ronquera  
 
 
EXAMEN RADIOGRÁFICO 
        
 
1.-  Panorámica 
 
 Tabique nasal:  
 Cornetes infer iores:  
 Senos maxi lares:  
  
2.-  Cefál ica lateral  
 
 Análisis de la vía aérea sup. e inf.  Según McNamara  
 
 Diámetro far íngeo sup.:  
 Diámetro far íngeo inf . :  
 
 Adenoides:  
 
     Valor 1:  Sin adenoide  
     Valor 2:  Adenoide pequeña  
     Valor  3:  Adenoide mediana 
     Valor 4:  Adenoide grande  
     Valor 5:  Adenoide muy grande  
 
 
3.-  Radiografía postero-anterior  
 
 Pasaje aéreo nasal permeable  
 Obstrucc ión parc ia l nasal  
 Obstrucc ión tota l nasal  
 Desviac ión del tabique nasal  
 
Evaluación de la respiración:          Nasal               Bucal  
 
Observaciones generales:  

1 2 3 4 51 2 3 4 5
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V DISCUSIÓN 

El crecimiento craneofacial es uno de los grandes enigmas 

que se les  presenta a los profesionales de la salud relacionados 

con los pacientes pediátricos (pediatras, odontopediatra, 

ortodoncista, entre otros).  El equilibrio funcional y  estructural 

son parte del proceso de crecimiento; la cara crece y se 

desarrol la durante la niñez, mientras la vía aérea y la región 

bucal se ensanchan progresivamente por un proceso de 

remodelación. 2 0  

 La intervención de ciertos factores puede cambiar el patrón 

normal de crecimiento y desarrol lo del cráneo y de la cara; pero 

la intervención de uno en específ ico es dif ícil  de determinar.   

Sin embargo, la presencia de la respiración bucal en el paciente 

pediátrico  ha sido considerada como causante de tipos faciales, 

con alteraciones esqueléticas y oclusales como es la  “facies 

adenoidea”. A la respiración bucal se le han atribuido diferentes 

factores etiológicos como: la existencia de factores obstructivos 

(hipertrof ia de tej ido linfoide, r init is alérgicas, hipertrof ia de 

cornetes, desviación del tabique nasal, etc.) y la presencia de 

una respiración bucal  como hábito. 5 , 1 0 , 1 5 , 1 8 , 2 0
 

 El impacto de la obstrucción nasal sobre el crecimiento 

facial y dental es un punto de mucha controversia, hay autores 
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que apoyan la relación directa entre el modo de respirar y su 

efecto sobre el crecimiento craneofacial, 9 , 4 0 , 5 9 , 6 5 , 6 7 , 7 0 , 8 1 , 8 7 , 9 0  

mientras que hay otros que sostienen  que la relación causa -

efecto no puede establecerse, ya que la obstrucción nasal 

completa es rara y el modo más común de respiración es a 

través de f lujos simultáneos, bucales y nasales. 6 0Sin embargo, la 

cronicidad de un patrón respiratorio bucal, es el que determina 

una amplia variedad de alteraciones en los te j idos duros y 

blandos por el establecimiento de respuestas adaptativas o 

compensatorias del sistema estomatognático. 1 6 ,  2 9 ,  3 6 , 4 1 , 6 7 , 9 7 ,  1 1 2   

 Hay una gran cantidad de hipótesis que han surgido en 

busca de una explicación certera a los cambios estructurales y 

funcionales observados en estos t ipos de pacientes, dentro de 

éstas tenemos: la teoría de la compresión, la teoría de la atrof ia 

por desuso, la teoría del excavamiento,  la teoría de la s 

diferencias de presiones y  la teoría del act ivador invisible. 4 1 , 4 3 -  4 9     

 Una revisión crít ica de la l iteratura no  permite establecer 

una relación clara de causa-efecto, ya que los estudios clásicos 

sobre el tema no t iene el control suf iciente de ciertas variables 

cómo: la edad de los individuos, el t iempo de existencia del 

hábito o más signif icativamente el porcentaje de respiración 

nasal-bucal, al no exist ir un respirador bucal puro.  
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 El abordaje diagnóstico integral en el paciente respirador 

bucal, debe incluir la part icipación de diferentes especial istas.  

Si se parte del principio que sostiene que la obstrucción de la vía 

aérea superior  causa problemas en el crecimiento facial, el cual 

es un tópico de controversia, entonces sería beneficioso para el 

odontólogo contar con   pruebas   diagnósticas más objetivas;  

pruebas que impliquen principalmente el análisis fun cional de las 

estructuras que envuelven  la función  respiratoria.   

 En la l iteratura ortodóncica se han reportado métodos de 

evaluación de la función respiratoria nasal, como el 

empañamiento del espejo o desplazamiento de un trozo de 

algodón; los cuales  si bien ayudan al diagnóstico, resultan 

crudos para efectos práct icos, ya que existe una gran cantidad 

de factores que pueden alterar los resultados de los mismos, 

como: el ciclo nasal, el estado de ansiedad del paciente durante 

el examen, la presencia de procesos agudos, etc.  1 0 ,  2 2 , 2 3 , 2 6 , 1 0 8   

Existen evidencias clínicas que nos orientan a un diagnóstico 

más certero acerca del grado de afección de las vías 

respiratorias superiores en el paciente respirador bucal,  cómo lo 

es el grado de hipertrof ia amigdalina, tamaño adenoideo, 

funcionalismo nasal, condición del tabique nasal, entre otros.  

5 2 , 1 0 6 , 1 1 0  



 170 

 La codif icación de las narinas, de la movil idad de la lengua 

y del grado de hipertrof ia amigdalar y adenoideo, es  una de las 

bases de la f i losofía (Multifunction system) “MFS” ya que permite 

no sólo una evaluación objet iva del estado funcional de las 

mismas, sino también una evaluación objet iva de los resultados 

del tratamiento y de su reeducación. 5 2 , 1 0 6  

 Existen correlaciones posit ivas fuertes entre parámetros 

clínicos, quirúrgicos, y de otros exámenes complem entarios con 

la radiografía cefálica lateral en la evaluación de la hipertrof ia 

adenoidea.  Unido a un bajo costo, disponibil idad y simplicidad 

del examen, esta observación refuerza la selección de ésta 

radiografía como método inicial  de evaluación complementaria. 1 1 7  

 Sin embargo, hay quienes opinan que la radiograf ía lateral 

de cráneo posee un valor l imitado para evaluar la hipertrof ia 

adenoidea, dada su alta variabil idad, tanto en la estandarización 

de su técnica como en su interpretación por dist intos 

observadores.  La radiografía cuenta con un grado de 

magnif icación que es variable y el posicionamiento craneal es 

aproximado y no repetible a través del t iempo. Se debe, por lo 

tanto, conocer las l imitaciones de la misma.   

 El uso de medidas objetivas es aconsejable, principalmente 

en los casos dudosos, puesto que presentan mejores resultados 
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que la evaluación subjetiva.  Varios métodos han demostrado sus 

cualidades, por lo tanto, la relación aritmética entre l a adenoide 

y el tamaño de la nasofaringe, inclusive sus variantes 

simplif icadas (método Fujioka), es la más ampliamente 

estudiada, por unir pract icidad y evidencias consistentes de su 

exactitud y precisión, pudiendo ser usada con seguridad en la 

práct ica radiológica cotidiana. 8 9 , 1 1 7  Sin embargo, en la valoración 

del tamaño adenoideo, nos podemos basar siguiendo los criterios 

de Holmberg y Linder-Aronson, caracterizado por su practicidad 

en la práct ica odontológica. 88  Exámenes adicionales más 

complejos pueden auxiliar (f luoroscopia convencional, 

rinomanometría, la Resonancia magnética y la endoscopia) en la 

decisión de la conducta; todo estos realizados por el 

otorrinolaringólogo.  La rinomanometría resulta más indicativa, 

con determinación objetiva de la relación en tre respiración bucal 

y nasal.  1 1 7  
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VI CONCLUSIONES 

1. La respiración bucal se inicia como una necesidad, 

pero puede convertirse en un hábito   debido a la 

inhabil idad de respirar solamente por los pasajes 

nasales.   

2.   La respiración bucal constituye un síndrome que 

etiológicamente puede deberse a causas  obstructivas, 

por hábitos o predisposición genética.  

3. La  Facies adenoidea  abarca  una serie de alteraciones 

constitucionales que afectan la morfología facial, como 

consecuencia de la hipertrof ia de las vegetaciones 

adenoideas.  

4. El papel que juega la respiración bucal sobre el 

crecimiento y desarrollo dentofacial, es un tópico que 

permanece en controversia  y que sigue siendo 

estudiado por muchos investigadores en busca de 

resultados más específ icos.  

5. La diversidad de las áreas alteradas en la respiración 

bucal, requiere de un abordaje diagnóstico integral que 

incluya el equipo multidiscipl inario, compuesto por los 

profesionales de odontopediatría, otorrinolaringología, 
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fonoaudiología, terapia del lenguaje  y ortopedista o 

kinesiólogo;  todo esto para valorar las disfunciones de 

la respiración a través de la uti l ización de criterios 

diagnósticos más objetivos.   
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