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RESUMEN:

Diversas patologias pueden producir obstruccién respiratoria de
la via aérea superior. Ha sido controversia a través del tiempo,
si esta obstruccion es responsable de alteraciones en el
crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales y
dentarias. Algunos autores han negado cualquier relacion entre
estos factores, otros apoyan la influencia que la obstruccién
nasofaringea tiene en el desarrollo dentofacial. A pesar de que
los dltimos son la mayoria, que han observado en sus estudios

cambios dentofaciales evidentes ante la obstruccién, aun no se

ha podido asociar ésta, con un tipo “ especifico “ de forma facial
y de maloclusion, tampoco se han unificado los criterios acerca
del mecanismo de acciébn que ocasionaria la alteracion
dentofacial. Pareciera que los cambios presentes dependen de
la variedad en la naturaleza y grado de las adaptaciones
musculares y de tejidos blandos en respuesta a la funcién
muscular alterada, esto determinaria variedad individual en la
morfologia esquelética y en la denticion, por lo tanto el grado de
cambio morfolégico no dependeria de la cantidad de aire que

fluye a través de la nariz o de la boca, sino de la naturaleza de

las adaptaciones neuromusculares y de los tejidos blandos.

Xiv



XV



VII. ANEXOS



Tabla I- Revision bibliografica: Existencia o no de relacién entre

la obstruccidn respiratoria de la via aérea superior y el desarrollo

facial.

Referencia Variables Variables de Variables de Tipo de ¢Hay
respiratorias tejidos duros tejidos blandos | muestra | relacién?
Solow y -Resistencia Nasal | -Craneocervical | -Tejido linfoide | Humanos | Si
Greve -Craneofaciales | faringeo
1979
Vigy cols. |-Resistencia nasal | -Craneofaciales |-Competencia |Humanos | No
1981 -Volumen del flujo labial
de qire
Harvoldy | -Obstruccién del -Craneofaciales |-Postura labial | Animales | Si
cols. pasaje nasal -Dentarias -Postura lingual
1981 -Respiracién bucall
Tomery cols. | -Obstruccién del -Craneofaciales Animales | Si
1982 pasaje nasal
-Respiracién bucal
Sosay cols. -Craneofaciales | -Tejido linfoide | Humanos | No
1982 -Faringeas faringeo
Wenzel y -Resistencia Nasal | -Craneocervical Humanos | Si
cols. -Rinitis alérgica
1983
Bresolin y -Rinitis alérgica -Craneofaciales Humanos | Si
cols. -Modo de respirar | -Dentarias
1983
Vargerviky |-Obstruccion nasal | -Craneofaciales | -Postura labial | Animales | Si
cols. -Dentarias -Postura lingual
1984 -Musculatura
perioral
Turvey y cols. | -Resistencia nasal | -Morfologia nasal Humanos | Si
1984 externa
Longy -Obstruccion -Craneofaciales Humanos | Si
McNamara | faringea -Dentarias
1985 (Quirdrgica)
Lowe y cols. |-Apnea del suefio |-Craneofaciales |-Posicién lingual | Humanos | Si
1986 -Dentarias
-Faringeas
Linder- -Adenoidectomia | -Craneofaciales Humanos | Si
Aronsony | -Modo de respirar
cols. -Volumen de flujo
1986 de aire
-Tamano sagital
nasofaringeo
Trask y cols. | -Rinitis alérgica -Craneofaciales | -Tejido Humanos | Si
1987 -Modo de respirar | -Dentarias adenoideo
-Poder nasal
Timms y -Resistencia nasal | -Craneofaciales | -Postura labial Humanos | Si
Trenouth -Dentarias -Postura lingual

1988

-faciales




Hartherink y | -Resistencia nasal | -Craneofaciales | -Posicién labial | Humanos | No
Vig -Modo de respirar
1989
Kerry cols. |-Adenoidectomia |-Craneofaciales Humanos | Si
1989 -Dentarias
-Faringeas
Ungy cols. |-Resistencia nasal |-Craneofaciales |-Posicidon labial | Humanos | No
1990 -Poder nasal -Dentarias
-Modo de respirar
Spaldingy |-Resistencia nasal | -Morfologia nasal Humanos | No
Vig -Aire respirado oral | externa
1990 y nasalmente
Bacony cols. | -Apnea del sueno | -Craneofaciales | -Posiciéon lingual | Humanos | Si
1990 -Dentarias -Paladar
-Faringeas blando
Fields y cols. |-Volumen de -Craneofaciales | -Posicién labial | Humanos | No
1991 corriente de aire -Dentarias
-Area transversall
nasal minima
-Porcentaje de
respiracion nasal
Woodside y |-Adenoidectomia |-Craneofaciales Humanos | Si
cols. -Modo de respirar | -Faringeas
1991 -Volumen de aire
Linder- -Adenoidectomia | -Dentarias Humanos | Si
Aronsony | -Modo de respirar | -Faringeas
cols. -Volumen de aire
1993
Gross y cols. -Area nasal -Postura bucal | Humanos | No
1993 fransversal
Gross y cols. -Dentofaciales -Postura bucal | Humanos | Si
1994
Jonesy -Resistencia nasal | -Craneofaciales Humanos | Si
Bathia -Dentarias
1994 -Nasales
-Faringeas
Ceylany -Craneofaciales | -Posicién lingual | Humanos | No
Oktay -Dentarias
1995 -faringeas
Tourné y -Obstruccion nasal | -Craneocervical | -Postura labial Humanos | Si
Schweiger -Craneofaciales | -Postura lingual
1996
Huggare y |-Resistencia nasal |-Craneocervical Humanos | No
Laine-Alava -Area transversal
1997 nasal
Yamaday |-Obstruccion -Craneofaciales | -Postura labial | Animales | Si
cols. nasofaringea -Dentarias -Postura lingual
1997 -Resistencia nasal
Trotmany | -Postura labial -Craneofaciales | -Amigdalas Humanos | Si
cols. abierta -Dentarias agrandadas
1997 -Nasofaringeas
Lowe y cols. |-Apnea del suefo |-Craneofaciales |-Posicién lingual | Humanos | Si
1997 -Demogrdficas y -Dentarias -Paladar
polisomnogrdficas | -Faringeas blando




Trenouthy -Craneofaciales | -Posiciéon lingual | Humanos | Si
Timms -Faringeas
1999
Schlenkery |-Ausencia de -Craneofaciales Animales | Si
cols. respiracion nasal -Dentarias
2000 sin respiracién oral
Liu y cols. - Apnea del sueno |-Craneofaciales |- Posiciéon Humanos | Si
2000 - Factores étnicos | -Dentarias linguall
-Faringeas - Paladar
blando
Songy Pae |-Resistencia nasal -MUsculatura Animales | Si
2001 orofaringea
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I. INTRODUCCION

La obstruccion respiratoria de la via aérea superior ha sido
considerada como factor etiolégico de la maloclusion y de
alteraciones en el crecimiento y desarrollo facial por un nutrido
grupo de clinicos e investigadores en ortodoncia. Sin embargo,
este planteamiento ha tenido sus detractores, y muchos no
consideran posible relaciébn alguna entre la obstruccién

respiratoria del tracto superior y el desarrollo dentofacial.

Si bien existe consenso en algunos términos, no se ha
podido hallar una relacion estricta entre los factores, es decir
entre la obstruccion respiratoria del tracto superior y el
desarrollo dentofacial; estableciéndose la imperiosa necesidad
de definir mas exactamente la patologia: ¢Cuando se puede
considerar la obstruccién aérea superior como tal?; ¢Cual es el
punto exacto en el que un individuo puede considerarse con

problemas de obstruccion? y, ¢ Cémo cuantificarlo?.

Debido a los multiples factores etiologicos que pueden
producir la obstruccion, a los diferentes niveles de la via aérea
superior que puede existir, seria conveniente saber si la

patologia de acuerdo al tipo y localizacion produce un



determinado efecto en el crecimiento y desarrollo o, si por el
contrario, es un efecto uniforme el que produce la obstruccidn,

sea cual sea su etiologia y localizacion.

Para tratar de exponer lo mas claramente este tema,
tratando de establecer unas conclusiones, que si bien sabemos
no van acabar con la discusion, nos abriran ventanas hacia un
mejor entendimiento, se han trazado unos objetivos generales
para la mayor comprension de los objetivos méas especificos al

tema que nos atafe.

Para una mejor comprension del problema y sus
repercusiones, se describira el proceso fisiologico de la
respiracion en términos generales, la funcidon respiratoria
alterada. Se tratar4 la anatomia y fisiologia de la via aérea
superior y, se revisaran las principales etiologias que producen
alteraciones en ésta; y los efectos aparentes o reales sobre el

desarrollo dentofacial.

Se tratard de determinar el estado actual y bases de las
opiniones y controversias sobre estos aspectos; y la forma como

influye el problema respiratorio en las estructuras orofaciales,



desarrollo y complicaciones de ciertas maloclusiones que

deberian manejar los ortodoncistas.



[I. RESPIRACION

1) Fisiologia respiratoria

La respiracién es una funcion pasiva, constante y vital, una
de las méas importantes del organismo. El aparato respiratorio es
el encargado de llevar a cabo esta funciéon y, aunque su principal
tarea es el intercambio gaseoso, también posee otras funciones
importantes como el mantenimiento del equilibrio acido-base, la
fonacion, defensa del organismo frente a agentes nocivos
contenidos en el aire ambiental y diversas funciones

metabdlicas. !

El aparato respiratorio es un complejo conjunto anatémico
en el que participan los pulmones, las vias aéreas, diversas
partes del sistema nervioso central relacionadas con el control
de la ventilacion, los musculos respiratorios y la caja toracica
(Figura 1); cada una de estas estructuras estan disefadas

adecuadamente para la funcién que deben realizar. *
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Fig. 1- Aparato respiratorio. 2 (Tomado de American Medical Asociation, 2002.)

Haciendo un poco de historia con relacion a como se veia la
hoy ya conocida dindmica respiratoria, los griegos y romanos
consideraban la elevacion y descenso del térax y su cambio de
ritmo durante el miedo y la excitacibn como un misterio, para
ellos el aire era un espiritu divino e intangible al que Illamaban
‘“pneuma”, y suponian que entraba en el cuerpo al nacer y salia
al morir. Posteriormente, Aristételes ya consideraba la actividad
respiratoria como tal, y pensaba que enfriaba la sangre.
Quinientos afios después, para el afno 170 D.C., Galeno

demostré que las arterias estaban llenas de sangre y que los



pulmones afladian y quitaban algo de la sangre; pero no fue
hasta 1770 que el quimico sueco Scheele, demostré que el aire
contenia un material invisible esencial para la vida y, en 1785,
Priestley y Lavoisier descubrieron que esta sustancia era el

oxigeno. *

En la actualidad se sabe que la respiracion provee el
oxigeno que necesitan las células integrantes de los organismos
vivos, y elimina el di6xido de carbono producido por las
combustiones celulares (Figura 2). El proceso mediante el cual
se realiza este intercambio gaseoso es complejo y puede ser

dividido en varias partes: *

a- Los intercambios gaseosos con el exterior, o
respiracion externa.

b- El transporte de los gases respiratorios desde
los 6rganos externos hasta la intimidad de los tejidos.

C- Los intercambios de oxigeno y anhidrido
carbonico entre la sangre y las células, constituyendo la
[lamada respiracién interna.

d- Las combustiones intracelulares, o respiracion

celular.
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Fig. 2- Intercambio gaseoso en los pulmones. ° (Tomado de Verges J, 2002.)

Desde el punto de vista mecanico se puede dividir la
respiracion en dos fases, una activa y una pasiva, llamadas

respectivamente inspiracion y espiracion. (Figura 3)

Durante la inspiracién la presién dentro de los pulmones
esta reducida, llegando a su minimo en la mitad de la
inspiracion, cuando alcanza los —2 mmHg, es decir 2 mmHg por
debajo de la presiéon atmosférica. Esta reduccién sucede porque
al aumentar el diametro anteroposterior y lateral del térax,
consecuencia de la contraccion de los musculos intercostales
externos, que elevan las costillas a nivel del extremo del

esterndén, aumenta también el tamafio de los pulmones y reduce



asi la presion intrapulmonar, esta reduccion hace que el aire
entre fuertemente en los pulmones; ya en el final de esta fase
inspiratoria la presion dentro de los pulmones se iguala con la

presién atmosférica. °

La espiracion es un proceso pasivo, que tiene lugar cuando
el diafragma y los musculos intercostales se relajan, la caja
tordcica regresa a su tamafio en reposo Yy los pulmones
retroceden a su tamafio normal, esto sucede en parte gracias a
la contraccion de los alvéolos, consecuencia de la tension
superficial de los liquidos que los recubren, y también por el
rebote de las fibras elasticas; esta contraccion de los pulmones
aumenta la presion dentro de ellos, que llega a un maximo de +4
mmHg, a la mitad de esta fase; forzando asi el aire fuera de los
pulmones. Tal como sucede en la inspiracion, al final de esta

fase se igualan la presién entre los pulmones y la atmésfera. 3



ingpiracidn Espiracion

Fig. 3- Inspiracién y espiracion. ° (Tomado de Echeverry W, 2000.)

En situacion de reposo, un ser humano sano, respira de 12 a
15 veces por minuto y, en cada una de éstas, se inspiran y
espiran 500 ml de aire. En los alvéolos pulmonares este aire se
mezcla con el gas presente en ellos y el O, ingresa por difusidon
simple a la sangre en los capilares intrapulmonares, al mismo
tiempo, el CO, penetra en los alvéolos. Por medio de este
mecanismo en el cuerpo, por minuto, ingresan 250 ml de O, y se
excretan 200 ml de CO,, ademas, en el aire espirado, también
se han identificado otras 250 sustancias volatiles, por ejemplo,
gases como el metano proveniente de los intestinos, alcohol y
acetona, cuando existen cantidades considerables de ellos en el

organismo. *’



2) Anatomia de la via aérea superior

Las unidades respiratorias pulmonares estan unidas con el
medio exterior a través de la via aérea, que se divide en
superior, constituida por la nariz, cavidad oral y faringe (Figura
4); e inferior formada por la laringe, la traquea y el arbol

bronquial. *

Fig. 4- Via aérea superior. 8 (Tomado de Mythos software corporation, 2002.)

La via aérea superior, es la parte inicial del sistema

conductor que comunica al medio exterior con el sistema de

10



difusion del aparato respiratorio, esta formada por la nariz, la
cavidad bucal y la faringe. Se realizard una detallada descripcién
anatomica de esta via con el objeto de facilitar la comprensién
de su fisiologia y patologia, asi como las implicaciones de esta

ultima.

- NARIZ:

La nariz, en comunicacién con el medio exterior, constituye
la parte mas superior de la via aérea superior. Anatbmicamente
posee una estructura compleja, formada por elementos
esqueléticos, cartilaginosos y musculares entre otros,
interrelacionados entre si, de manera que constituyen una
estructura perfectamente disefiada para cumplir las diferentes

funciones que cumple en la fisiologia humana.

De manera general, puede ser dividida en dos porciones
diferenciadas, la fosa nasal anterior y la via nasal principal. La
primera, limitada por los orificios externos y los cornetes, tiene la
menor porcion transversal de la via aérea y, formada por un
conjunto de foliculos pilosos llamados vibrisas, constituye la
primera linea de defensa del sistema. La segunda, la via nasal

principal, se extiende desde el inicio de los cornetes hasta el

11



final del tabigue nasal, su trayecto es contorneado, debido a los

repliegues formados por los cornetes. !

El esqueleto de la nariz (Figura 5), estd compuesto por los
huesos nasales, los procesos ascendentes del maxilar, los
cartilagos laterales superiores, inferiores y el septal. Los huesos
nasales se encuentran articulados con el hueso frontal, sus
bordes mediales unidos entre si y los bordes laterales
articulados con los procesos ascendentes del maxilar; los
cartilagos laterales superiores son una especie de expansion del
cartilago septal y articulan con el borde anterior de los huesos
nasales, los cartilagos laterales inferiores forman el esqueleto de

la punta de la nariz. °

Huesos propios

Apofisis ascendente
del maxilar

Cartilago lateral
superior

Crura lateral del
cartilago alar

Cartilagos alares

menores Crura mediat del

cartilago alar

Fig. 5- Anatomia de la piramide nasal. (Tomado de Garcia, 1989.)
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Toda esta estructura esquelética, forma dos cavidades
nasales, divididas entre si por el tabique nasal (Figura 6),
constituido por el cartilago cuadrilatero, la lamina perpendicular
del hueso etmoides, el hueso vomer, los procesos palatinos del
maxilar y la lamina horizontal de los huesos palatinos; vy
recubierto por mucopericondrio y mucoperiostio. Generalmente
esta desviado hacia la derecha y a la izquierda formando a

menudo una curva en forma de “S”. °

Lamina perpendicular del etmoides

Cartilago
cuadrangular

vémer

Fig. 6- Anatomia del septum nasal. (Tomado de Garcia, 1989.)

Cada cavidad posee una pared lateral, que provee la
insercion a tres protuberancias Oseas, los cornetes: inferior,

medio y superior (Figura 7); siendo el primero el mas largo,

13



seguido por el medio y superior; que dividen la cavidad nasal en
tres zonas Illamadas meatos, que reciben el nombre de acuerdo a
su ubicacion de inferior, medio y superior, estan en relacion con
otras estructuras, asi el ducto nasolagrimal se abre dentro del
meato inferior; el orificio del seno maxilar, las células etmoidales
anteriores y el ducto nasofrontal en el medio; y, el orificio de
las células etmoidales superiores y el del seno esfenoidal en el

superior. *°

Cornete medio = .

/r

Cornete inferior

Fig. 7- Vista anatémica de los cornetes. (Tomado de Garcia, 1989.)

En comunicacion con la cavidad nasal, se encuentran los
senos paranasales: maxilares, frontales, etmoidales vy
esfenoideos; que son cavidades llenas de aire situadas entre

los huesos del craneo. !
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Las cavidades nasales estan tapizadas por la mucosa nasal,
intimamente adherida al periostio y pericondrio, que se continda
con la mucosa de la nasofaringe a través de las coanas, con la
conjuntiva a través del conducto lacrimonasal y los canaliculos
lacrimales, y con la membrana mucosa de los senos etmoidales,
esfenoidales, frontales y maxilares a través de sus aberturas o
meatos. Es mas gruesa y vascular en la zona de los cornetes,
muy delgada en la region de los meatos, en el piso de la cavidad
nasal y en los senos maxilares; su eventual engrosamiento
reduce el tamafio de las cavidades nasales, sinusales o de los

meatos. *°

Su epitelio difiere segun el sitio funcional en que se
encuentre, todas las zonas de la cavidad nasal no relacionadas
con el epitelio olfatorio (situado en la regién superior del septum,
en el techo y en el cornete superior), tienen un epitelio ciliado
columnar o pseudoestratificado, Illamado epitelio respiratorio
(Figura 8). Bajo la lamina basal se observan grupos de
glandulas serosas y mucosas que se abren por ductos a la
superficie del epitelio, inmediatamente debajo de la membrana
epitelial hay una capa fibrosa infiltrada con abundantes linfocitos

y rica vascularizacién. *°
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Fig. 8- Epitelio respiratorio.’* (Tomado de University of Manchester, 1999 )

La irrigacién de la piramide nasal esta dada por la arteria
facial, rama de la carotida externa, la arteria infraorbitaria, rama
de la maxilar interna y ramas de la arteria oftdlmica para el dorso

nasal; las venas terminan en la vena facial y la vena oftalmica. *°

Para finalizar, es importante mencionar que los principales
musculos de la nariz son: el musculo piramidal, musculo
transverso de la nariz, elevador comun del labio superior y ala de
la nariz y, dilatador del ala nasal; todos estos inervados por el

nervio facial. *°
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- FARINGE:

En comunicacién con la parte posterior de las fosas nasales,
y constituyendo la continuacién del trayecto de la via aérea
superior se encuentra una estructura tubular, la faringe, que
sirve para dar paso a dos aparatos, el respiratorio y el digestivo.
Debido a que en ella se encuentran elementos que
eventualmente pueden causar obstruccion de esta via aérea, tan
importante para el presente trabajo, se realizarad una descripcién

detallada de su anatomia.

Es un tubo musculomembranoso, de aproximadamente 12,5
cm de longitud, que se extiende desde la base del craneo hasta
el eso6fago, su cara posterior colinda con las vértebras
cervicales.® Desde un punto de vista funcional, esta unida por los
constrictores de la faringe, que tienen una insercién comun en el
rafe medio  faringeo 'y forman un pasaje  tubular

musculomembranoso. °

La faringe esta dividida en tres partes (Figuras 9 y 10): la

epifaringe o nasofaringe, la mesofaringe u orofaringe, y la

hipofaringe o laringofaringe.

17



Fig. 9- Vista lateral de la faringe: nasofaringe (NF), orofaringe (OF) y laringofaringe (LF). 2 (Tomado

de Norman W, 1999.)

Fig. 10- Vista posterior de la faringe: nasofaringe (flecha), orofaringe (donde es
vista la lengua) y laringofaringe (laringe). 12 (Tomado de Norman W, 1999.)

18



La nasofaringe, que tiene una localizacidén posterior respecto
a la cavidad nasal y superior con relacién al paladar blando,
posee un esqueleto 6seo superior, posterior y lateralmente, y
una pared anterior compuesta por las coanas y la cara posterior
del paladar blando, ademas, esta conectada con el oido a través

de las trompas de Eustaquio. *°

En ella se destacan cuatro orificios o aberturas: dos de las
trompas de Eustaquio, y dos de la nariz, los orificios nasales
posteriores, cerca de los que se encuentran las amigdalas
faringeas o adenoides, masas de tejido linfatico en tejido
conectivo fibroso cubiertas por una capa de epitelio, que si

aumentan de volumen pueden llegar a obstruir estos orificios. 3

Entre el paladar blando y la base de la lengua se encuentra
la orofaringe, que supone el punto de encuentro entre la cavidad
nasal y oral; esta comunicacion entre ambas cavidades puede
cerrarse mediante el desplazamiento en direccién anteroposterior
del paladar blando, movimiento que se produce en forma refleja
durante la salivacion, succién y produccion de determinados

sonidos. !
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La orofaringe tiene un solo orificio llamado istmo de las
fauces, que la comunica con la cavidad bucal, ademas, en esta
se localizan las amigdalas palatinas y linguales, masas de tejido
linfoide regional, situadas respectivamente en los bordes

externos de la faringe y en la base de la lengua. °

Terminando el trayecto faringeo, se encuentra el espacio
existente entre la base de la lengua y la entrada al eséfago
lamado laringofaringe o hipofaringe, sus paredes laterales
forman los senos piriformes que funcionan como embudo de la
boca al eso6fago, la pared anterior estd compuesta por la
amigdala lingual en la base de la lengua y las valleculae entre la
amigdala lingual y la superficie lingual de la epiglotis, las dos
valleculae estan divididas en la linea media por el pliegue

glosoepiglético. *°

Todas las estructuras linfoides antes mencionadas, es decir,
las amigdalas faringeas o adenoides, las amigdalas palatinas,
las bandas laterales y las amigdalas linguales, son conocidas en

conjunto como anillo de Waldeyer. (Figura 11) '3
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Fig. 11- Anillo de Waldeyer compuesto por las amigdalas (A), adenoides (Ad), y

14

amigdala lingual (AL) (Tomado de Lanier y Tremblay, 1979.)

Estos conglomerados de tejido adenoideo, si bien tienen
caracteristicas y funciones comunes, difieren en ciertos

aspectos:

De la pared posterior de la nasofaringe surge el tejido
adenoideo, desde el nivel del borde inferior del paladar blando
hasta la boveda, tiene fisuras verticales en sus caras anteriores,
y estd cubierto de una membrana mucosa compuesta de epitelio
escamoso estratificado con epitelio respiratorio en las fisuras; no

esta encapsulado. °
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Ocupando la fosa amigdalina, estan las amigdalas palatinas,
gque descansan en el constrictor de la faringe superior y estan
unidas por el pilar tonsilar anterior compuesto del musculo
palatofaringeo, tienen unas capsulas y criptas bien desarrolladas
en su superficie faringea, y estan cubiertas por epitelio

escamoso estratificado. °

Plegadas con la musculatura de la base de la lengua se
encuentran las amigdalas linguales, que no tienen capsula
definida, pero si tienen criptas parecidas a las de las amigdalas

palatinas. °

3) Fisiologia de la via aérea superior

Para poder entender las consecuencias que puede tener una
determinada patologia, una vez descrita la fisiologia respiratoria
de una manera general, y enfocandonos mas a los objetivos
trazados en el presente trabajo, es importante describir

detalladamente la fisiologia de la via aérea superior.

Las fosas nasales, inicio de la via aérea superior, y primera

parte del aparato respiratorio, desempefian tres funciones
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principales y una secundaria: respiratoria, olfatoria y defensiva, a
las que se afiade como secundaria la fonatoria o de

resonancia.'®

Estas no sélo permiten el paso de aire, sino que también lo
humedecen, calientan y filtran de elementos extrafios; en este
sentido la eficacia es tal, que en el momento que el aire
inspirado alcanza la nasofaringe, ya posee una temperatura
similar a la corporal, asi como una humedad relativa cercana al

100%. °

La limpieza del aire inspirado es una funcién primordial, los
cilios que recubren la mucosa nasal ejecutan movimientos
ondulatorios hacia atras y adelante unas 12 veces por segundo,
lo que ayuda a la mucosa a limpiar el aire.® Las particulas
pequefias son atraidas y retenidas en la mucosa de
revestimiento, la cual tiene un campo electrostatico que mejora
su eficiencia recolectando particulas problematicas; esta también
es mejorada por los remolinos que son producidos en el flujo de

aire a través de la nariz. °

Ademas, el moco secretado por las membranas y células

caliciformes, mantiene la superficie humeda y pegajosa, fijando
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las particulas de polvo, que son entonces desplazadas junto con
aquél hacia la nasofaringe debido a la actividad de las cilias, a
cuyo cargo esta buena parte del drenaje de las fosas

nasales.t*10

En resumen, podemos decir que la nariz filtra las sustancias
de dos maneras. En primer lugar a través de los pelos en el
interior de la nariz, las vibrisas, situadas alrededor de la parte
anterior de las ventanas nasales, que filtran los cuerpos toscos
como por ejemplo insectos; Yy, en segundo lugar a través de las
corrientes de aire que pasan sobre la mucosa humeda y en las
porciones curvas depositando particulas finas como polvo y
humo en la pared, que son transportadas después a la faringe

para ser deglutidas. °

Debido a que la nariz anterior es mas pequefia que la
coana, las corrientes de aire no siguen un trayecto recto durante
la inspiracion, sino que pasan por una amplia curva, ocurriendo
remolinos en el vestibulo, sobre el cornete inferior y contra la
pared anterior del seno esfenoidal, en el meato inferior el aire
inspirado normalmente entra en un grado muy limitado. En la

fase espiratoria, debido a que las coanas son mas grandes que
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la nariz anterior, la cavidad nasal completa se llena de remolinos

grandes. °

Continuando con la funcion de defensa de las fosas nasales,
la mucosa de revestimiento, que contiene inmunoglobulinas y
lisoenzimas, constituye la primera linea de defensa contra los
microorganismos inspirados; esta formada por un epitelio
columnar pseudoestratificado que se continla desde las partes
anteriores de la cavidad nasal, pasando a la nasofaringe hasta la

orofaringe, siendo posteriormente deglutida. °

La temperatura y humedad del aire inspirado, asi como
estimulos emocionales, pueden activar la fisiologia nasal a
través de los espacios vasculares, que son largos y de paredes
delgadas y estan contenidos en la lAmina propia de la mucosa de
los cornetes nasales, vaciandolos y llenandolos en respuesta a

estos estimulos. °

Ademas de las funciones nasales ya mencionadas, una
adecuada respiracion nasal provee una resistencia (oposicion al
movimiento del aire causada por la friccibn) controlada en las
fases inspiratoria y espiratoria, regulada por complejos reflejos

nasopulmonares, logrando una oxigenacion adecuada; asi, la
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respiracion nasal es mas fisiolégica que la oral, siendo su

funcionamiento normal, vital en la fisiologia respiratoria. *°

El paso normal del aire inspirado mantiene Ila
vasoconstriccion de la mucosa nasal por su accion sobre el
sistema simpatico, la cual desaparece con la respiracién bucal o
traqueal, o sea que la sensacion de la corriente del aire
inspirado constituye un excitante dotado de una gran influencia
en la realizacion normal del proceso fisiolégico de la

respiracion.?

A continuacién de las fosas nasales, y siguiendo el trayecto
de la via aérea se encuentra la faringe, que tiene una importante
funcién en la formacion del sonido, en particular la creacion de
los sonidos vocales, es un conducto fundamental para la

respiracion y motor de la deglucién (Figura 12). *°
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Fig.12- Faringe: parte del sistema respiratorio y digestivo. 12 (Tomado de Norman
W, 1999.)

Ademas, en la faringe se encuentran las amigdalas vy
adenoides, debido a su ubicacién estratégica, constituyen sitios
primarios de exposicion inicial a antigenos inhalados e ingeridos.
La mucosa nasofaringea, amigdalas y adenoides estan repletas
con tejido inmunocompetente, por lo tanto pueden actuar como
nédulos linfoides regionales y/o no regionales y sirven como un
mecanismo de captacion inicial para una variedad de antigenos.
El tejido linfoide amigdalino esta involucrado en el desarrollo del

sistema inmune humano, de una manera similar a como lo esta el
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timo. EI anillo de Waldeyer es afectado continuamente por los
cambios en los antigenos ambientales en personas vivas,
estimulando continuamente respuestas inmunolégicas. Como
prueba de ello recientes investigaciones han demostrado que
personas con historia de amigdalectomia tienen concentraciones
mas bajas de gamma globulinas que las personas que no han

sido sometidos a la intervencion. 3

4) Funcion respiratoria alterada

En situaciones de normalidad los seres humanos
respiramos fundamentalmente por la nariz, aunque se considera
fisiolégico respirar parcialmente por la boca en determinadas
circunstancias, como por ejemplo el aumento de las necesidades
de aire durante el ejercicio. Asi, un individuo normal pasa a
respirar parcialmente por la boca cuando alcanza un intercambio
ventilatorio superior a los 40-45 I/min; en un esfuerzo maximo, se
necesitan 80 I/min de aire o méas, obteniéndose aproximadamente
la mitad de esta cantidad por la boca; en situacién de reposo, el
flujo respiratorio minimo es de 20-25 I/min, pero, una
concentraciéon mental intensa e incluso una conversaciéon normal
provocan un aumento del flujo respiratorio y el paso a la

respiracién bucal parcial. *°
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La resistencia al flujo de aire, como ya se menciond, es la
oposicion al movimiento del aire causada por la fricciéon, ésta,
dispersa energia mecanica en forma de calor mientras el aire se
mueve a través del tracto respiratorio. Esa energia es
proporcionada por los musculos respiratorios que requieren
contracciones mas fuertes a medida que la resistencia

aumenta.l’

A su paso por el tracto respiratorio el flujo de aire esta
sujeto a resistencia a diferentes niveles (Figura 13), cambios en
las dimensiones de este tracto ( constricciébn u obstruccion de
éste), disminuiran el flujo de aire (obstruccion en el tracto
respiratorio superior por adenoides y amigdalas

aumentadas).*’18:1°

Resistencia total de las vias aéreas
( Respiracién nasal )

I |
Pasajes nasales Vias aéreas superiores | | Vias aéreas inferiores
50% 20% 30%

Fig. 13- Resistencia aérea total en la respiracion nasal. (Tomado de Miller y

Vargervik, 1979.)
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Debido a la resistencia al flujo respiratorio que representan
los tortuosos conductos nasales mientras cumplen su funcién de
alentar y humidificar el aire inspirado, para respirar por la nariz
se requiere mas esfuerzo que para hacerlo por la boca, es decir,
en la respiracion nasal una ligera resistencia en el sistema, que
supone un trabajo mayor, es fisiolégicamente aceptable hasta
cierto punto. Pero, éste aumenta cuando la nariz esta
parcialmente obstruida y, al alcanzarse un determinado nivel de
resistencia al flujo respiratorio, generalmente de 3,5-4
cmH,O/l/min, aunque varia de unos individuos a otros, se

producira el cambio a la respiracién bucal parcial. °

En condiciones normales el factor que Ilimita el flujo
respiratorio nasal es el tamafo de los orificios nasales pero, hay
situaciones como los resfriados comunes, en las que sucede una
inflamacion de la mucosa nasal que produce respiracion bucal
en reposo. Esta inflamacién, que se presenta de forma més
prolongada en las alergias o0 en las infecciones crénicas, puede
dar lugar a una obstruccion respiratoria crénica aunque, también
podemos encontrar obstrucciones de tipo mecanico a cualquier

nivel del aparato nasorespiratorio. *°

30



En la adaptacién inicial a la obstruccion parcial de la via
aérea nasal, el sistema respiratorio aumenta su esfuerzo para
compensar el incremento en la resistencia nasal, este aumento
es iniciado de una manera refleja por alteraciones en la
retroalimentacion sensorial, encontrandose los receptores
sensoriales situados a diferentes niveles dentro del tracto
respiratorio: en el tracto respiratorio superior, los que responden
a gases irritantes, liquidos y particulas evocando una variedad
de efectos reflejos que alteran la respiraciéon; y, en la pared
alveolar y receptores pulmonarmente adheridos, que modifican la
fase respiratoria y controlan su frecuencia. EI mecanismo se ve
complementado por baroreceptores dentro del sistema
cardiovascular los cuales responden a cambios en la presién
sanguinea y, receptores sensoriales en las articulaciones, que

incrementan la ventilacion pulmonar durante el ejercicio. *®

Sin embargo, los receptores sensoriales mas afectados por
la obstruccién del tracto respiratorio son los quimiorreceptores,
situados en los cuerpos carotideos, adrticos y sitios particulares
en la superficie ventral de la médula en el tallo cerebral del
sistema nervioso central. Protegen a los tejidos respondiendo
rapidamente a cambios en el oxigeno y dioxido de carbono en la

sangre, siendo afectados por los cambios de oxigeno los cuerpos
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carotideos, mientras que el sitio medular es particularmente
sensible a los niveles de dioxido de carbono. Ante una
obstruccién del tracto respiratorio superior aumenta la
resistencia y disminuye el flujo de aire y oxigeno que alcanza los
pulmones, al mismo tiempo el flujo de aire es impedido durante
la espiracion, no siendo el diéxido de carbono expulsado en su
cantidad normal; estas alteraciones del nivel sanguineo de
oxigeno y dioxido de carbono producen estimulacion de los

quimiorreceptores. 8

Una vez que los mencionados receptores son estimulados,
detectandose descenso en el flujo de aire, el sistema
respiratorio, de una manera compensatoria, aumenta su esfuerzo
usando los musculos del tronco y del cuello. Este aumento del
esfuerzo es controlado por dos mecanismos neuromusculares:
uno incrementa la tension desarrollada por los musculos
primarios y, el otro, activa masculos respiratorios accesorios los
cuales normalmente estan inactivos en una respiracion tranquila;
ambos mecanismos ayudan disminuyendo la resistencia de la via
aérea superior e incrementando las fuerzas durante la

inspiracién y espiracién (Figura 14). '8
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Los musculos respiratorios primarios son el diafragma, los
intercostales de los dos espacios intercostales superiores, los
escalenos y varios musculos laringeos intrinsecos y extrinsecos;
muchos de ellos se contraen durante la inspiracion en una
respiracion normal, durante la espiracion estan activos los
musculos aductores laringeos, el crioaritenoide lateral y el
tiroaritenoide. La contraccion de esos musculos aumenta el
pecho, pulmones y tracto respiratorio durante la inspiracion, asi
como mantienen la laringe en una posicion estable, al finalizar
esa fase respiratoria activa, la tension del pecho y pulmones
expandidos, es suficiente para causar el retroceso y expulsiéon
del aire en una respiracion tranquila; ahora bien, durante una
obstruccién parcial del tracto respiratorio superior, estos
musculos primarios aumentaran su actividad electromiogréfica,

desarrollando mas tensién. *8

Con respecto a los musculos respiratorios accesorios,
estos son: los abdominales, los que comprimen y fuerzan el
diafragma hacia arriba durante la espiracion; y el serratus
anterior, trapecio, musculos esternomastoideos, los laringeos
extrinsecos e intercostales, que asisten en sus movimientos

durante la ventilacién pulmonar aumentada. *®
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Obstruccion del tracto respiratorio

g

Aumento de la resistencia del tracto respiratorio

Disminucion transitoria del flujo de aire

J

Disminucion transitoria de oxigeno (hipoxia) e
incremento de diéxido de carbono (hipercapnia) en sangre

J

Alteracion de la retroalimentacion sensorial de los cuerpos carotideos y
aorticos y de los sitios de quimiorreceptores medulares

Incremento de trabajo en las vias
respiratorias centrales (ej. Ventilaciéon pulmonar)

= 4

Aumento de actividad en los Activacion de los musculos
musculos respiratorios primarios respiratorios accesorios

4

Aumento del flujo de aire por uso de la cavidad oral

g

Alteracion de la funcién neuromuscular
de los musculos craneofaciales
i= == =8
Posicion alterada de la Alteracion en los tejidos Alteraciéon en la forma
mandibula y lengua blandos craneofacial

Fig. 14- Mecanismos fisiolégicos que contribuyen a cambios en la funcidn
neuromuscular de los muUsculos craneofaciales durante la obstrucciéon del tracto

respiratorio superior. (Tomado de Miller y Vargervik, 1979.)




Diversos autores han estudiado ademas los cambios en la
musculatura facial y mandibular durante situaciones de

obstruccién del tracto respiratorio superior.

En un estudio neuromuscular con primates (monos rhesus),

8 hallaron alteracion en la actividad

Miller 'y Vargervik,
electromiografica de musculos mandibulares y faciales
especificos durante la obstruccion bilateral nasal, en la
adaptacion a la respiracion oral de los animales encontraron
aumento de la ritmicidad especialmente en la lengua, musculos
elevadores labiales, constrictores de los labios y ambos
pterigoideos. Explican los cambios musculares encontrados
mediante el mecanismo de la retroalimentacién sensorial, que
reflejamente induce cambios en la funcién neuromuscular de los
musculos craneofaciales.

Ono y cols., 2°

encontraron que la obstruccion de la via
aérea nasal en gatos, inhibia significativamente el reflejo de
estiramiento del masetero y las descargas de las unidades
motoras maseterinas, pero no afectaba la actividad
electromiografica del diafragma. Es interesante analizar las

implicaciones clinicas que puede tener esta inhibicién del reflejo

de estiramiento maseterino, pudiéndolo hipotéticamente
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relacionar con la expresion facial tipica de los respiradores
bucales, la cual sugiere falta de actividad de este musculo, por
otra parte, el que algunos niflos después de eliminada la
obstruccién respiratoria continien con el mismo patrén de
respiracion bucal, nos hace inferir que pudiera este reflejo de
estiramiento verse permanentemente influenciado si la condicién
de obstruccion ha permanecido durante largos periodos de

tiempo.

También en humanos ha sido reportada menor amplitud de la
actividad electromiografica de los musculos maseteros y
temporales anteriores durante la respiracion oral en comparacion
con la respiracion nasal, esta disminucion de la amplitud fue mas

evidente en la fase de inspiracién. **

Song y Pae, ??

concluyen que el incremento de la
resistencia en la via aérea superior durante la respiracion
espontanea en conejos puede estimular los mecanoreceptores
presentes en esta estructura, incrementando la actividad en las
alas nasales, el aro orbicular, genioglosos y milohioideos; dicho
incremento de actividad muscular en los dos ultimos, produciria

una posicion de la lengua hacia adelante y la apertura de la boca

en busca de una mejor respiracion.
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[Il. ETIOLOGIA DE LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA DE LA

VIA AEREA SUPERIOR

Diversas causas pueden producir una obstruccién
respiratoria nasofaringea, entre ellas encontramos la hipertrofia
de las amigdalas palatinas y adenoides, causa que seria la
responsable del 39% de los casos, seguidas por las rinitis
alérgicas en 34%, la desviacion del tabique nasal (19%), la
hipertrofia idiopatica de los cornetes (12%) y rinitis vasomotora
(8%), y en menor porcentaje se encuentran otras causas, como

los pélipos y los procesos tumorales. 23

Aunque generalmente la obstruccién respiratoria
nasofaringea se asocia con subsiguiente respiracion oral, esta
también puede ser el resultado de un habito, con o sin ningun
dafio de la via aérea superior, y no estar relacionada a ninguna
de las causas enumeradas anteriormente, es de gran importancia
clinica determinar si el modo de respirar oro-nasal es habitual u

obligatorio. ?*

Cuando el modo de respiracion es oro-nasal, y hay una

causa obstructiva en la via aérea que lo produce, sabemos que

37



basicamente ocurre una disminucién del area de la via aérea

superior, sea a nivel nasal o faringeo.

En adultos, un &rea transversal nasal menor de 0,4 cm?
determina un cambio de respiracién oral a oro-nasal, sin
embargo, esta medida no es aplicable a nifios, en los que dicha
area cambia con la edad, asi en un punto entre los 9 y 13 afios
ocurre una disminucién transitoria de ésta, reflejando la
hipertrofia prepuberal fisiologica de los tejidos linfoides en las
vias aéreas superiores, constituyendo una complicacién a la hora

de realizar el diagnéstico. ?%2°

A continuacion explicaremos brevemente los que han sido

23

reportados como los principales factores etiolégicos de la

obstruccién respiratoria de la via aérea superior:

1) Hipertrofia del tejido linfoide faringeo

2) Rinitis alérgica

3) Rinitis vasomotora

4) Rinitis hipertrofica o hipertrofia de los cornetes
5) Desviacion del tabique nasal

6) Atresia coanal

7) Sindrome de apnea obstructiva del suefio
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8) Otras causas.

1) Hipertrofia de tejido linfoide faringeo

El aumento del tamafio de adenoides y amigdalas (Figura
15), que determinan el tamafio de la nasofaringe u orofaringe
respectivamente, ha sido la causa de obstruccién del tracto
respiratorio superior reportada mas frecuentemente a través del
tiempo, de particular importancia para determinar si el modo de

respiracion es predominantemente oral o nasal.

26

Fig. 15- Imagen clinica de la hipertrofia amigdalina.
Toronto, 2002.)

(Tomado de Universidad de

Normalmente la nasofaringe se alarga para acomodar las

adenoides crecientes y mantener una via aérea nasofaringea
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adecuada. Cualquier desbalance entre el aumento en las
dimensiones de la via aérea y el crecimiento adenoideo (Figura
16), podria desembocar en obstruccion nasofaringea. Por otra
parte, las amigdalas hipertroficas provocan que el paladar
descanse en su polo superior inmediato al dorso de la lengua,
causando el desplazamiento de ésta hacia abajo y adelante,

contribuyendo a una postura bucal abierta, posible ronquido

nocturno y apnea del suefio.?

Fig. 16- Vista endoscépica de la nasofaringe mostrando obstrucciéon adenoidal de

las coanas. 2° (Tomado de Universidad de Toronto, 2002.)

La curva de crecimiento linfoide publicada por Scammon
(Figura 17) indica un rapido crecimiento en la infancia y nifiez
temprana, un continuo pero lento incremento durante la infancia

tardia y etapa prepuberal, con pico previo a la adolescencia,
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para luego declinar gradualmente hasta alcanzar los valores
adultos. Aunque esta curva es aplicada a amigdalas vy
adenoides, fue realizada basada en material postmortem
recolectado aproximadamente 50 afios atras, basado en peso
del timo, placas de Peyer, foliculos linfoides en el apéndice, y
noédulos linfoides mesentéricos, y que no incluia medidas de

amigdalas y adenoides. **

200 -

Linfoide

1004

Porcentaje de altura en el adulto

General

T T
Nacimiento 10 afios 20 afios

Fig. 17- Curvas de Scammon para el crecimiento de los cuatro principales tejidos

del organismo. Los tejidos linfoides proliferan, superando ampliamente a finales

de la infancia la cantidad de tejido de la etapa adulta, sufriendo posteriormente
una involucion. (Tomado de Proffit, 1996.)
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El tejido Ilinfoide nasofaringeo a menudo desarrolla
hipertrofia durante el periodo previo a la pubertad, lo que
incrementa la probabilidad de constriccion de la via aérea

27 Este aumento durante la nifiez es considerado

nasofaringea.
fisiolégico o secundario a infecciones y manifestaciones
alérgicas, estas infecciones son repetidas o cronicas, de tipo
viral, aunque, también se pueden presentar bacterianas, pero

con caracter secundario. >1°

Es de suma importancia un correcto diagnoéstico para
distinguir lo patolégico de la muy frecuente hiperplasia
fisiolégica, basado principalmente en la exploraciéon y, aunque
para ella contamos con métodos complejos como la rinoscopia
posterior, es posible realizar esta exploracién simplemente
contrastando el grado de obstrucciébn nasal con la poca
obstruccién observada en la parte anterior de las fosas nasales.
El diagnéstico se complementa con el estudio radioldgico,
utilizando en la mayoria de los casos la radiografia lateral de
crdneo con poca penetracion de rayo para poner de manifiesto
los tejidos blandos de la rinofaringe. *°
Siempre y cuando sea determinada la necesidad de eliminar

la obstruccién producida por hipertrofia del tejido linfoide, el
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tratamiento a realizar es la adenoidectomia o amigdalectomia
dependiendo del caso, procedimientos quirargicos sencillos y de

tipo ambulatorio. °

Para Proffit *® la remocién temprana de las amigdalas y
adenoides debe, siempre que sea posible, ser evitada por dos
razones: Primero que todo, estos tejidos son importantes para el
desarrollo de las capacidades inmunoldgicas totales en periodos
posteriores de la vida, la remocion temprana de las amigdalas y
adenoides predisponen a los adultos a mas infecciones
respiratorias y de otro tipo que de otra manera no hubieran
ocurrido. Secundariamente, los procedimientos, por si solo
tienen riesgos de morbilidad y mortalidad, y deben ser evitados
de ser posible; para algunos pacientes con hendidura palatina
submucosa o solo con una nasofaringe profunda, remover las
amigdalas y adenoides puede causar escape nasal de aire
durante el habla, con serias complicaciones afadidas. Sin
embargo, hay algunos pacientes en los cuales las amigdalas y
adenoides hipertroficas persisten en la adolescencia tardia, con
infeccion cronica continua y problemas relacionados a esto. En
estos pacientes, quizas continuara un crecimiento vertical y
rotacion mandibular que hara extremadamente dificil el

tratamiento ortoddéncico del problema; como ya no habra
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involucion del tejido linfoide en la adolescencia tardia, €l piensa

gue esta es una indicacidén para remover esos tejidos.

2) Rinitis alérgica

Otra causa frecuente de obstruccidon respiratoria de la via
superior es la rinitis alérgica, que consiste en una reaccién
inespecifica de la mucosa nasal, en la que intervienen elementos
nerviosos, vasculares y glandulares, y que se caracteriza por
tres signos clasicos: estornudos, rinorrea serosa abundante y
obstruccién nasal (Figura 18). Se presenta en crisis pasajeras y
repetidas, ocurriendo adicionalmente embotamiento o pesadez en
la cabeza, lagrimeo y en ocasiones hipoacusia ( producida por
obstruccién en la trompas). La rinitis alérgica también predispone
al individuo a una rinitis aguda y crénica, sinusitis y formacion de

p6lipos nasales. %'!°

Su etiologia puede ser exdgena o enddogena. Los alergenos
del tipo exdgeno son muchos como el polen, lana, polvo, pelos,
cosméticos, alimentos (mariscos, pescados y conservas), Yy
medicamentos (vacunas, aspirina, penicilina, etc). Los alergenos
endogenos son producidos dentro del organismo, producto del

metabolismo microbiano de focos infecciosos croénicos,
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especialmente dentarios, amigdalinos y sinusales. Generalmente

estos pacientes tienen antecedentes alérgicos familiares. *°

La manera de tratar niflos con rinitis alérgica,
particularmente si hay alguna consideracion ortoddncica, es
monitoreando la via aérea. Frecuentemente muchos de los
sintomas alérgicos se alivian en respuesta a un programa
alérgico vigoroso, principalmente medicamentoso, pero la
obstruccién nasal persiste. Si la obstruccion nasal no ha
mejorado en un periodo razonable de tiempo ( 1 afo), el

tratamiento quirargico de los cornetes es considerado una

23

medida mas.

Mucosa

alérgica ——
palida

Fig. 18- Vista endoscoépica de la mucosa nasal de un paciente con rinitis alérgica.

26 (Tomado de University of Toronto, 2002 )
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Laine-Alava y cols. ?°

encontraron que sujetos con rinitis
alérgica, cuya causa mas comun era el polvo y el polen, tenian
un area transversal nasal menor y una resistencia nasal mayor
gque los sujetos no alérgicos, lo observan incluso durante
periodos asintomaticos. Estos hallazgos nos hacen inferir la
relacion directa de la rinitis alérgica con la obstrucciéon nasal, y

el caracter cronico de ésta, manifestada por la prevalencia de los

indicadores utilizados aun en periodos libres de sintomas.

3) Rinitis vasomotora

También denominada rinitis alterna, debido a que cambia de
una fosa nasal a otra segun la posicibn de la cabeza, es
producto de la dilatacion de los vasos de la mucosa, y esta
caracterizada por una obstruccién nasal intermitente, basculante
y con secrecion seromucosa (Figura 19); etiolégicamente se
relaciona a la existencia previa de rinitis catarrales repetidas que
producen una hipertrofia de la mucosa, de preferencia en los
cornetes inferiores, en los que puede existir un estado
subinflamatorio cronico. Si es dejada a su libre evolucién se

transformara en una rinitis hipertréfica bilateral estable. *°
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Es una condicién causada por un desbalance entre los
sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico, como resultado de
éste, los cornetes aparecen congestionados y con mayor
secrecion de moco, generalmente en respuesta a cambios en la
temperatura y humedad. Es dificil de diferenciar de la rinitis
alérgica; ambas causan obstruccion nasal y rinorrea, sin
embargo, mas comun en el paciente alérgico son la variacién

estacional, irritacién de la conjuntiva, historia familiar de alergia,

23

picazén nasal u ocular y test cutdneos positivos.

Fig. 19- Vista endoscépica del interior nasal de un paciente con rinitis, se observa
la mucosa aumentada de tamafio y secreciones muy finas. Los cornetes estan
palidos. En la fotografia se ve el espacio entre el septum nasal y el cornete

inferior. 3° ( Tomado de Kavanagh, 2002 )
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4) Rinitis hipertrofica o hipertrofia de los cornetes

Las rinitis alérgicas y vasomotoras, o subagudas repetidas,
tienen como resultado en sus etapas finales la rinitis hipertrofica,
gque se caracteriza por ser un proceso hipertréfico o hiperplasico
de la mucosa de los cornetes inferiores (Figura 20), alcanzando

en menor grado a los cornetes medios. °

|
Cornete |
inferior

Septum

Fig. 20- Vista endoscopica de la narina del pasaje nasal derecho. El cornete esta
levemente hinchado y chocando en el septum nasal, la mucosa se observa
palida,®' (Tomado de Archer SM, 2002.)

Su sintoma principal es la dificultad respiratoria,
especialmente de noche, con secrecibn mucosa constante,
ademas, con relativa frecuencia, se encuentra afectada la trompa
de Eustaquio con apreciable hipoacusia, consecuencia de la cola

hipertrofiada del cornete inferior. Secundario a la respiracién
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bucal producida, se pueden encontrar complicaciones
faringolaringeas y traqueobronquiales catarrales persistentes,

asi como complicaciones sinusales y de la via lagrimal. *°

5) Desviacion del tabique nasal

También entre las causas mas frecuentes de la obstruccion
respiratoria superior, se encuentra la desviacion del tabique
nasal (Flguras 21 y 22), es importante mencionar que solo la
cuarta parte de la poblacién posee un tabique en forma vy
posicion rectilinea y, que el 75% restante, presentan en mayor o
menor grado desviaciones de este tejido, afectando la zona 6sea,
cartilaginosa o ambas, involucrando a una o ambas fosas
nasales, pudiendo este hecho no producir molestias apreciables.
Asi, desde el punto de vista patoldégico solo se deben tomar en
cuenta las grandes desviaciones, que ademas de dificultar
seriamente la respiracion, puedan producir roce de los cornetes,

fenémenos inflamatorios locales y reflejos nasales. *°
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Fig. 21- Tomografia computarizada en donde se observa desviacién del tabique

nasal. 2 (Tomado de Yanagisawa y col, 2003.)

Septum

Cornete
medio

Cornete
inferior

Fig. 22- Vista endoscoépica de la narina del pasaje nasal izquierdo. Se observa el

septum ligeramente desviado con apariencia normal de los cornetes medio e

inferior. 31(Tomado de Archer SM, 2002 )
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Estas desviaciones del tabique nasal son producidas
principalmente por micro o macrotraumatismos nasales, los
primeros actuan en la nifiez, sobre los centros de osificacion, ya
sea deteniéndolos o excitandolos, produciendo desviaciones o
crestas del tabique; los macrotraumatismos producen serias
desviaciones del esqueleto nasal y fracturas. Otro factor
etiopatogénico importante es la presencia de paladar ojival, que
disminuye notablemente el campo intranasal donde se desarrolla
el tabique; influyen también procesos patolégicos como tumores
intranasales que producen compresion en un lado del tabique

desviando asi totalmente el esqueleto septal. *°

6) Atresia coanal

Las atresias coanales pueden ser congénitas y adquiridas, si
son de naturaleza congénita, se deben a trastornos del
desarrollo de los huesos que circunscriben las coanas (palatino,
vomer y etmoides), o a una imperforacion de la mucosa nasal,
pudiendo ser total o parcial, de tipo membranoso, 6seo 0 una
asociacion de ambas. En cuanto a la atresia adquirida,
generalmente es de tipo parcial, siendo muy poco frecuente la
total o atrésica, y son producidas por afecciones luéticas

terciarias, congénitas o adquiridas, rinoescleroma o afecciones
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tropicales, que al afectar la nasofaringe producen tejido fibroso
cicatrizal con la consiguiente estenosis o atresia de la region

(Figura 23). *°

Fig. 23- Atresia coanal unilateral derecha. Vista axial de la nariz y senos
paranasales, una imagen de resonancia magnética. 26 (Tomado de University of
Toronto, 2002.)

En esta lesion los sintomas principales son la pérdida total
de la funcién respiratoria y la acumulacién permanente de
abundante secrecion intranasal uni o bilateral, segun sea la
atresia; para comprobar la existencia de la lesion podemos
recurrir a deslizar una delgada sonda de goma por el suelo de la
nariz, y cuyo pico chocara con el obstaculo de las coanas, en
ocasiones las estenosis pasan inadvertidas y desaparecen con el

crecimiento. °
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7) Sindrome de apnea obstructiva del suefio

Refiriendonos al sindrome de apnea obstructiva del suefio
con relaciébn a la obstruccion respiratoria, se hace dificil
establecer una relacion causa-efecto, es decir, determinar si este
sindrome es causa de la obstruccion de la via aérea superior, o

por el contrario, calificarlo como una consecuencia de ésta.

Por tal motivo, se definira en detalle la patologia, es
importante destacar el auge que ha tenido en los ultimos tiempos
el estudio de esta entidad, asi como el de su relacion con

diferentes factores anatémicos y fisioldgicos.

Se conoce como “sindrome de apnea obstructiva del suefio”
a una condicion patolégica caracterizada por periodos
recurrentes de cesaciéon de la respiracion debido a oclusiones
temporales de la via aérea superior, que pueden ocurrir cientos
de veces cada noche y, dando como resultado multiples apneas o
hipopneas, fundamentalmente obstructivas durante el sueifio,
asociadas con episodios de ronquidos, presencia de somnolencia
diurna, cansancio cronico y deterioro intelectual; es por lo tanto
una enfermedad que involucra a gran numero de pacientes y

cuyo espectro clinico va desde un paciente que presenta simples
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ronquidos hasta patologias que pueden llevarlos a la muerte si

no son diagnosticadas y tratadas oportunamente. 3334

Aunque se afirma que puede ser inducido por factores
externos, como la ingestion de alcohol, estd aceptado como un
“trastorno intrinseco del suefio”, lo cual implica que su etiologia
se debe principalmente a anormalidades en procesos fisiolégicos

o patolégicos y/o en estructuras anatémicas. >°

Diversos factores han sido asociados con este sindrome

6

como: via aérea estrecha con lengua larga,*® forma de la

lengua,®® actividad del musculo geniogloso,®’ posicién de la

" obesidad %% y factores étnicos;®°

cabeza, mandibula y cuerpo,?
todos estos en busca de una posible asociacién directa entre

determinado factor y la presencia de la apnea.

Sin embargo, todos estos hallazgos deberian ser explicados
como varios factores asociados que contribuyen con la dimension
de la via aérea superior, se podrian integrar en diferentes
acciones como son la traccion gravitacional, compensaciones
neuromusculares, depositos de grasas en la faringe, interaccion
de la posicion corporal y de la cabeza con la funcion de los

musculos de la via aérea superior,; todos estos factores en
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conjunto pueden tener profunda influencia en los desordenes

intrinsecos del suefio.33:3%36.37,38,39

8) Otras causas

Ademads de las causas descritas anteriormente, que son las mas
frecuentes a la hora de desencadenarse una obstruccidn respiratoria
a nivel del tracto aéreo superior, existen otras que aparecen con
mucha menos frecuencia, como son: los pdlipos nasales (Figura 24),

cuerpos extranos, rinolitos y procesos tumorales, entre otros.

Fig.24 — Vista endoscoépica de un pélipo nasal, masa de tejido gelatinoso,

usualmente consecuencia de alergia. *° ( Tomado de Kavanagh, 2002 )
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IV. RELACION ENTRE LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA DE

LA VIA AEREA SUPERIOR Y EL DESARROLLO DENTOFACIAL

Hemos descrito las condiciones normales del conjunto de
elementos que conforman las vias aéreas superiores cuando
obviamente no se ha producido la alteracion por parte de algunas
de las patologias antes descritas, pasaremos ahora a enfocar
como influye la funcion respiratoria, y cualquier alteraciéon que se

produzca en ella, en el desarrollo facial.

Es un tema que ha despertado el interés de muchos
investigadores desde hace mas de 100 afos, y todos ellos
coinciden en el planteamiento de wuna interrogante comun:
¢, Cuales son los efectos de la funcion respiratoria nasofaringea
reducida en el desarrollo del esqueleto facial y de la oclusion?.

Haciendo un poco de historia, Linder-Aronson y Vig, *%%!
refieren que, ya en 1868, el fisico danés Wilhelm Meyer,
postulaba que los pacientes con funcion nasal reducida a
menudo sufrian de pobre audicion y salud general. Algunos afos
mas tarde, Tomes (1872) reportd que los nifios respiradores
bucales frecuentemente tenian arcos dentales estrechos en

forma de “V”; por el contrario Kingsley (1879), pensaba que la
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morfologia dentofacial estaba predominantemente bajo control
genético y debatia el enfoque ambientalista de sus

contemporaneos.

La controversia de si una funcién respiratoria deficiente
influenciaba o no el desarrollo facial y dental continud en el siglo
XX, Vig *' realiza una revision bastante completa de las
tendencias al respecto, citando a los investigadores que
promovian la idea de que la respiracién bucal era un factor
etiologico significativo en la maloclusién, entre ellos: Korbitz
(1910), Lisher (1912), James (1913), Kantorowicz (1916),
Wustrow (1917) y Morrison (1931), este ultimo clamaba por un
enfoque critico mas cientifico, y afirmaba que el problema estaba
sin resolver y que los esfuerzos investigativos deberian ser algo

mas que simple especulaciéon clinica.

Dado que las necesidades respiratorias son el principal
factor determinante de la postura de los maxilares y la lengua,
asi como de la propia cabeza en menor medida, parece muy
razonable que un patrdon respiratorio alterado, como respirar por
la boca, pueda modificar la postura de la cabeza, los maxilares y

la lengua; todo ello podria a su vez alterar el equilibrio de las
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presiones que actuan sobre los maxilares y los dientes e influir

en el crecimiento y en la posicién de unos y de otros. °

Basandonos en esto, seria l6gico pensar, que para poder
respirar por la boca es necesario deprimir la mandibula y la
lengua, e inclinar hacia atrds la cabeza; de mantenerse estos
cambios posturales, la altura de la cara aumentaria y los dientes
posteriores erupcionarian en exceso; a menos que se produjera
un crecimiento vertical inusual en la rama mandibular, rotando la
mandibula hacia abajo y atras, se abriria la mordida
anteriormente aumentando el resalte, con lo que la mayor
presion ejercida por las mejillas estiradas podria llegar a

estrechar el arco superior. *°

Si bien pareciera que este razonamiento eminentemente
ambiental de las consecuencias que tendria un patron
respiratorio anormal en el desarrollo facial, es logico, y a la vez
ha sido apoyado por numerosos investigadores a lo largo del
tiempo, también existe otra tendencia, como es la de considerar
a los factores ambientales solo como un coadyuvante en el

crecimiento y desarrollo.
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Asi, también se afirma que no existe una relacién simple
causa-efecto entre la funcién respiratoria y el desarrollo
dentofacial, es méas bien una interacciobn compleja entre la
herencia y los factores ambientales; por lo tanto no es posible
predecir que un determinado tipo de respiraciéon provoque una
determinada alteracion morfolégica, aunque, indudablemente
potenciard la anomalia si el patron morfogenético es sensible a

la misma tendencia de desarrollo. #?

Se ha reportado el hecho de que las deformidades
dentofaciales pueden existir sin deterioro de la via aérea y

7y basado

viceversa, Derichsweiler (1956), citado por Warren,
en el estudio de tres sujetos con atresia coanal y denticiones
desarrolladas normalmente, argumentdé en contra, de considerar
a la obstruccién nasal como factor etiolégico primario en las
deformidades dentofaciales, es decir, niega cualquier relacién
primaria entre la obstruccion respiratoria y el desarrollo oclusal.
Warren, opina que la maloclusién puede o no estar asociada con
una via aérea nasal inadecuada y, en los casos en que ambas
situaciones estan presentes, no esta claro si la obstruccién ha
producido las deformidades dentofaciales, o si por el contrario,

éstas han producido la obstruccion, es decir, que la Unica

afirmacion positiva que se puede hacer es que ciertas anomalias
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nasales o nasofaringeas pueden producir un patron de

respiracion bucal.

Uno de los puntos mas dificiles a la hora de despejar la
incognita de la relacion causa-efecto entre la funcion respiratoria
nasal deficiente y el desarrollo facial, es la cuantificacién del
grado de respiracion nasal y oral que puede ser considerado
como normal, y cuando la situacion pasa a ser patoldégica. Vemos
gue muchas veces se utilizan errébneamente los términos
separaciéon labial en reposo, incompetencia labial y respirador
bucal como sin6nimos, ademas, es bien conocido que salvo en
condiciones patoldégicas extremas, como por ejemplo la atresia
coanal congénita bilateral, la posibilidad de respiracién bucal
absoluta sin respiracion nasal no existe, lo mismo que el caso
contrario, es decir un 100% de respiracién nasal; entonces el
término correcto a utilizar seria el de respiracion oro-nasal, y el
gran problema estd en determinar: que relacién entre las
respiraciones oral y nasal es fisiolégica y en que punto ya
deberiamos hablar de wuna deficiencia respiratoria nasal.
Tomando en cuenta esto tendriamos que los valores de
resistencia nasal, por si solos, serian inutiles, ya que no
sabemos cual es el limite para cada individuo, el que determina

un componente de respiracion predominantemente nasal u oral.
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1) Caracteristicas relacionadas a la patologia

En un intento de definir un tipo especial que caracterice al
individuo con obstruccion respiratoria de las vias superiores, a
partir de 1960, diversos investigadores realizan descripciones y
enumeran ciertas caracteristicas relacionadas a la patologia,
muchas veces sin verdadera base cientifica, y basados

solamente en la observacién clinica.

Korkhaus ** sugiere a la forma del arco maxilar (Figura 25)
como factor primario que determina el tamafio de la cavidad
nasal, y por lo tanto, el modo de respirar; reporta que
alteraciones en el maxilar debido a inhibiciéon en el crecimiento o
deformacion, mas allA de un sintoma local, constituye una
caracteristica de una anomalia compleja extendida mas alla de la

regién, e incluyendo nariz y senos.

Fig. 25- Hipoplasia maxilar transversal. (Cortesia de Lozada O.)

61



Ricketts ** habla del “Sindrome de obstruccién respiratoria”
definiéndolo como un cuadro especifico de maloclusion, con las
siguientes caracteristicas: mordida cruzada posterior,
compresion maxilar acompafada de protrusion de la arcada e
inclinaciébn  anterosuperior del plano palatino, depresion
mandibular que se manifiesta por una rotacion posterior y
aumento de la hiperdivergencia, posicion baja de la lengua,
presencia de amigdalas o adenoides, o una historia de
problemas similares, mordida abierta, empuje lingual o deglucién

atipica y respiracion bucal.

Pero, quizas el término mas difundido y utilizado a lo largo
del tiempo, es el de “facies adenoidea”, un tipo facial especifico,
que ha sido asociado con individuos que tienen una larga historia
de respiracién bucal, que se caracteriza por una postura de
apertura bucal, la nariz pareciera estar achatada, orificios
nasales pequefios y poco desarrollados, labio superior corto,
labio inferior voluminoso y evertido, mejillas flacidas, aparicion
de ojeras, y como resultado de la postura caida del maxilar

inferior, una expresién facial distraida (Figura 26). #°42
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Fig.26- Nifia con caracteristicas tipicas de “ facies adenoidea “. (Cortesia de

Zalnieriunas A. )

2) Hipotesis que tratan de explicar la relacién entre la
obstruccion respiratoria de la via aérea superior y el

desarrollo dentofacial

En un intento por buscar una explicacion mas cientifica y
clara a la posible relacién entre la obstruccion de la via aérea
superior y el desarrollo dentofacial, diversos investigadores han
tratado de plantear hip6tesis que puedan explicar la existencia
de una relacion causal positiva o negativa, asi como el

mecanismo que la produce. A continuacién se expondran las
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principales hipotesis planteadas con respecto al tema en

cuestion:

2.1- Hipdtesis propuestas por Linder-Aronson

Asociando las amigdalas y adenoides de tamafio aumentado
como factor etioldégico de la obstruccion, Linder-Aronson (1970),

5

citado por Bushey,*®> propone tres hipétesis para explicar su

relacion con el desarrollo dento-facial:

A) Hipotesis I:

En ella postula una relacibn causal positiva entre la
presencia de adenoides hipertroficas y la respiraciéon bucal como
causantes de cambios dentales y faciales, resultando en un tipo
de forma facial y dental especifico. Este punto de vista
constituy6 la base de tempranas explicaciones de la etiologia de
la maloclusion y de la “facies adenoidea” y puede ser dividida en
tres categorias de acuerdo al mecanismo por el cual las
adenoides-respiracion bucal influencian la forma facial y de la
denticién: por compresion, atrofia por desuso y alteracion de las

presiones de aire. *°
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A.1- Compresion:

Basada en la teoria de la compresion clasica, propuesta por
Tomes (1872), que reportd6 que los niflos con adenoides
agrandadas usualmente presentaban arcos dentales en forma de
“V”, es decir un arco superior estrecho, resultado de un
desbalance muscular, consistente en posicién baja de la lengua,
fuerza compresiva excesiva en los segmentos bucales del arco
maxilar, y un desarrollo labial atréfico causado por la respiracion

bucal (Figura 27). *°

Fig. 27- Pasillo de Tomes. Anillo muscular externo formado por el orbicular y el
buccinador, en la parte interna esta presente la lengua, que equilibra las

presiones periféricas. (Tomado de Canut, 1992.)
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A.2- Atrofia por desuso:

En 1918 Nordlund estableciéo que la obstruccion respiratoria
nasal debida a las adenoides determinaba que la cavidad nasal
sufriera una atrofia por desuso, que resultaba en elevacidn

relativa de la bdveda palatina asi como en crecimiento hacia
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abajo del proceso alveolar. Posteriormente, Moss apoya la
idea de la inactividad como mecanismo por el cual la respiracién
bucal podria alterar la forma dentofacial, citando a la atresia
coanal congénita bilateral, como una entidad en la que, debido a
la ausencia de funcion nasorespiratoria, ocurre un bajo

desarrollo del espacio funcional.

A.3- Alteracion de las presiones de aire:

El tercer mecanismo por el cual se explica la relacion entre
adenoides agrandadas y forma dentofacial, es el de la alteracién
de las presiones de aire entre las cavidades nasal y oral. Bloch
(1903) y Michel (1908), propusieron la teoria de la excavacion,
que establece que las corrientes de aire hacia arriba en la
cavidad bucal presionan al paladar produciendo una boOveda
palatina mas alta; posteriormente, basandose en el mismo

principio, Kantorowicz (1916) y, James y Hastings (1932),
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postulan su teoria de la presion de aire, estableciendo que el
cambio a respiracion bucal causa que la presion negativa normal
en la cavidad oral sellada durante la respiracién nasal se pierda,
de manera que el paladar no iria hacia abajo con el crecimiento
del proceso maxilar alveolar. Es importante destacar que estos

reportes son todos de naturaleza descriptiva. *°

B) Hipotesis I1:

Basada en la premisa establecida por Kingsley (1888), en la
que se daba a la forma del paladar en forma de “V” un caracter
hereditario y por lo tanto no relacionado con la respiracion bucal,
esta hipotesis afirma que la respiracion bucal producto de
adenoides hipertroficas no tiene influencia alguna en la forma
facial ni en el tipo de denticién, es decir, establece una relacidn
estrictamente negativa entre la obstrucciéon nasorespiratoria y el

desarrollo facial. *°

C) Hipotesis 1lI:

Esta hipdtesis constituye la posicion intermedia entre las
dos anteriores, postulando que adenoides agrandadas conducen,

solo en ciertos tipos de caras y denticiones, a la respiracion
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bucal. **> Con respecto a esto, Ricketts ** demostré6 que el
tamafo absoluto de la masa adenoidea no era significativo, sino
gque lo importante era su tamafo relativo al tamafio de la

nasofaringe (Figura 28)

Fig. 28- Comparacién de diferencias en la altura angular de la epifaringe (S-AA-
PMF) cuando la masa adenoidea (gris) es la misma. (A) La altura angular
epifaringea mas obtusa es a menudo asociada con via aérea mas adecuada. (B) La
altura angular epifaringea méas aguda es asociada con angulacién de la base
craneal mas obtusa y tendencia a obstruccidon aérea epifaringea. (Tomado de
Bushey, 1979.)

2.2- Hipodtesis del activador invisible

En busca de otra posible explicacion, varios investigadores,
con el objeto de demostrar la influencia del medio ambiente

nasal y bucal en el desarrollo dentofacial, proponen y apoyan la
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llamada “ hipotesis del activador invisible”, que soporta la idea
de que la naturaleza podria actuar como un activador invisible
para producir variaciones morfoldgicas, planteando la posibilidad
de que los requerimientos respiratorios dicten adaptaciones
neuromusculares que actiuan en la misma manera que lo hacen
los aparatos funcionales (Figura 29), esto se pensaba mucho
antes de que éstos fueran desarrollados y utilizados

clinicamente. *’

Fig. 29- Adaptaciones neuromusculares durante los requerimientos respiratorios:

(A) Adaptacién para el sellado oral anterior incluyendo tanto actividad del labio

como postura mandibular. (B) Una suma de las posibilidades adaptativas para el
control del flujo de aire. (Tomado de Vig, 1979.)

El mecanismo que explica esta hipdtesis se basa en el

hecho de que durante la respiracion, el mantenimiento de los

69



patrones de comportamiento adaptativo son reflejamente
reforzados a través de continuos mecanismos de
retroalimentacion, los cuales son sensibles al tipo y volumen del
flujo de aire, asi como a los requerimientos respiratorios totales
del organismo, como resultado de esto la musculatura del
complejo orofacial, faringeo y craneocervical, estaria todo el
tiempo en un estado de actividad muscular sobre o por debajo
de aquella que es simplemente requerida para resistir la fuerza
de gravedad; este estado de tono aumentado mas alla de la
actividad eléctrica minima de wuna verdadera postura de
descanso, proveeria un estimulo biofisico de bajo nivel y larga
duracion, suficiente para que ocurra un efecto morfogenético,
constituyendo wuna influencia en los huesos faciales en
crecimiento y en la denticién en desarrollo, y siguiendo un
principio analogo con aquello producido por los aparatos
funcionales como el activador o el regulador funcional de

Frankel. 4’

2.3- Hipodtesis del estiramiento de los tejidos blandos

Como es conocido, una de las principales funciones de la
postura de la cabeza es mantener una via de aire adecuada,

basandose en esta premisa, y con el objeto de explicar la
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relacion entre la postura de la cabeza, angulacion craneocervical
y la morfologia craneofacial, Solow y Greve '° apoyan la
“‘hipotesis del estiramiento de los tejidos blandos”, que establece
al estiramiento posturalmente inducido de una porcion de tejido

blando facial como un factor que puede influenciar el desarrollo

morfoldgico facial.

De acuerdo con este planteamiento, una extension de la
cabeza con relacion a la columna cervical ocasionaria un
estiramiento pasivo de una porcion de tejido blando facial que
cubre la cara y el cuello, consistente en piel y alguna
musculatura superficial, lo que causaria una ligera fuerza hacia
abajo y atras, que podria influenciar el desarrollo facial (Figura
30), por ejemplo, reprimiendo el componente hacia adelante e
incrementando el componente hacia abajo del crecimiento

maxilar y mandibular relativo a la base craneal. *°

Se podria sintetizar que esta hipotesis plantea una serie de
factores en cadena (Figura 31), los cuales son |la
retroalimentacion neuromuscular, la postura de la cabeza, el
estiramiento de los tejidos blandos y el desarrollo facial; si uno
de ellos es cambiado se podrian predecir consecuencias en el

desarrollo.
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__Max. NSL/OPT
- Min. NSL/OPT

Angulacién craneocervical

Orientacién - NSL

Fig. 30- Diagramas faciales promedio superpuestos ilustrando las diferencias en

la morfologia craneocervical entre 10 sujetos con angulacién craneocervical mayor

y 10 con angulacién menor.

(Tomado de Solow y Greve,1979.)

Estiramiento de los
Tejidos blandos

Cambio Postural

i}

Retroalimentacion
Neuromuscular

Fuerzas diferenciales
en el esqueleto

—

Cambio morfol6gico

4

Obstruccion de
las vias aéreas

—

Fig. 31- Cadena de factores sugeridos con relacion a la angulacién craneocervical

y morfologia craneofacial.

(Tomado de Solow y Greve,1979.)
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3) Evidencia disponible

Diversos estudios han sido realizados por diferentes
investigadores, con el fin de establecer el grado de correlacién
existente entre la obstruccién de la via aérea superior y el

desarrollo dentofacial.

Los factores y caracteristicas estudiadas son los siguientes:

1- Postura de la cabeza y angulacidén craneocervical.

2- Comportamiento respiratorio de animales experimentales.
3- Resistencia respiratoria nasal.

4- Forma nasal externa y funcién nasal.

5- Tamafio faringeo.

6- Rinitis alérgica.

7- Tejido linfoide faringeo.

8- Actividad neuromuscular.

9- Postura labial.

10- Apnea Obstructiva del suefio.
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3.1- Postura de la cabeza y angulacién craneocervical

La angulacién craneocervical, indicativa de la postura de la
cabeza, generalmente se mide mediante el angulo entre la linea
nasion-silla y la tangente que pasa por la parte dorsal del
proceso odontoides de la segunda vértebra cervical (Figura

32).%8

VER

P NSL

HOR

Fig. 32- Variables medidas como indicativo de la postura de la cabeza. (Tomado

de Huggare y Laine-Alava,1997.)

Solow y Greve, *°

examinaron la relacion predictiva de la
angulacion craneocervical y la obstruccion de la via aérea
nasofaringea en 24 nifios entre 4 y 12 afios de edad, que iban a

ser sometidos a una adenoidectomia, utilizando radiografias
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cefalicas laterales y posteroanteriores, y determinando Ila
resistencia nasal con rinomanometria, antes y después de
realizada la intervencién. En la primera, observaron una
angulaciéon craneocervical mayor con relaciobn a mayor
resistencia respiratoria nasal y un pasaje estrecho entre el tejido
adenoides y las coanas, y, que después de la intervencion tanto
la angulacién craneocervical como la resistencia respiratoria
fueron reducidas. Los hallazgos de este estudio pueden ser
aplicados a la hipotesis del estiramiento de los tejidos blandos v,
ademas, nos da una explicacibn a los cambios morfolégicos
craneofaciales y a su caracter reversible una vez eliminada la

obstrucciéon nasal adenoidea.

Basados en las indicaciones anteriores de como la postura
de la cabeza puede ser relacionada con la morfologia

49 analizaron el efecto de un

craneofacial, Wenzel y cols.,
esteroide en spray ( Budesonine) en la resistencia respiratoria
nasal y en la postura de la cabeza en niflos entre 8 y 15 afios de
edad que presentaban asma bronquial , rinitis alérgica perenne y
que fueron subjetivamente sefialados como respiradores
bucales. Después de realizada la evaluacion rinomanométrica y

cefalométrica inicial, los nifilos fueron asignados en dos grupos,

uno de los cuales fue tratado intranasalmente con Budesonide y
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el otro con placebo; al cabo de un mes, en los nifios bajo
tratamiento activo hubo una disminucion estadisticamente
significativa de la resistencia nasal y un aumento de la flexién de
la cabeza con disminucién de la angulacion craneocervical,
contrariamente en el grupo placebo no hubo cambios

significativos.

Con el objeto de determinar el comportamiento del reflejo de
extension postural del craneo, mandibula, hueso hioides, lengua
y labios, fueron analizadas las radiografias de 25 adultos
respiradores nasales antes y después de que su patrén
respiratorio nasal fuese eliminado artificialmente por un periodo
de una hora, observandose que todos los sujetos reaccionaron
de una manera propia al impacto ambiental aunque, hubo
hallazgos generalizados como separacion labial, caida de la
posicion mandibular y movimiento hacia abajo del hueso hioides
(Figura 33). Si estas reacciones posturales se mantuvieran a
través de un largo periodo de tiempo, podrian influenciar el

patrén de crecimiento vertical craneofacial. °°
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Fig. 33- Trazados cefalométricos de un sujeto con marcadas respuestas
posturales. Con linea continua (antes de la obstruccion) y con linea punteada
(después). Se nota la marcada extensidon craneocervical, separacién de los labios,
posicion lingual més baja y caida del hueso hioides con relacion al borde

mandibular. (Tomado de Tourne y Schweiger,1996.)

Este estudio contribuye al entendimiento de las reacciones
posturales iniciales ante una obstruccién nasal, permitiéndonos
suponer que si estos reflejos posturales son mantenidos por
mucho tiempo podrian producirse los cambios esqueléticos que
han sido descritos en numerosos estudios, siendo el principal
factor causal de estos posibles cambios el descenso de la

posicién mandibular. °°
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Ya mas recientemente, en un estudio con 58 adultos jovenes
sanos, tratando de relacionar la funcion nasorespiratoria con
variables de la postura de la cabeza, Huggare y Laine-Alava, *®
encontraron una tendencia hacia la angulacion craneocervical
aumentada e inclinacion hacia adelante de la espina cervical en
sujetos con una relativa area transversal nasal alta, este
hallazgo es opuesto a la opinion general sobre los efectos del
tamafo reducido de la via aérea superior y la posicion de la
cabeza, pero, constituyen una confirmacién experimental del

mecanismo tedricamente esperado que conduce a extensidén de

la cabeza aumentada en sujetos obstruidos.

La asociacion entre el flujo de aire nasal y la postura de la
cabeza observada en este estudio ilustran el efecto favorable en
la funcion respiratoria de la extension de la cabeza en sujetos
sin obstruccion de la via aérea y con funcién nasorespiratoria
normal, incrementando la extensién sagital de la via aérea
faringea, en sujetos no obstruidos esto aumenta
considerablemente la via aérea, sin embargo, en sujetos con
obstruccién este mecanismo compensatorio no es suficiente para

proveer un patrén respiratorio normal. *®
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3.2- Comportamiento respiratorio de animales experimentales

En un intento por despejar lo méas cientificamente posible la
interrogante acerca del papel de la obstruccion respiratoria en el
desarrollo facial, han sido disefiados diversos protocolos
experimentales en animales, con el objeto de encontrar
respuestas y tratando siempre de que los hallazgos sean

posibles de extrapolar al comportamiento humano.

Aunque entendemos el gran aporte que estudios de esta
naturaleza dan hacia el mayor entendimiento y el despeje de
algunas interrogantes acerca del tema en cuestion, antes de
analizar cada uno de estas investigaciones, y sin dejar de
reconocer sus aportes, debemos tener claro que las condiciones
humanas difieren, en algunas ocasiones mas que en otras, de las
animales, dandonos los resultados de estos estudios una idea y
orientacion hacia lo que podria suceder en el comportamiento
humano, mas no siendo posible equiparar ambas situaciones.
Ademas debemos tener en cuenta que los periodos de desarrollo
difieren entre humanos y animales, asi como también en los
animales entre si. Por Gltimo es importante tener en cuenta que
los comportamientos respiratorios inducidos artificialmente en los

experimentos, nunca reproducen exactamente la condicion
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producida de una manera natural; asi, debemos tratar de
observar los resultados de estos protocolos experimentales,
relacionarlos con el comportamiento humano, y a la vez tener en
cuenta las limitaciones que tienen, para asi no establecer
conclusiones definitivas probablemente sujetas a error.

Harvold y cols.,>?

en sus conocidos experimentos con
primates (monos Macaca mulata), crearon artificialmente un
patron de respiraciéon bucal obstruyendo totalmente el pasaje
nasal con tapones de silicona, observando que l|os monos se
adaptan a la obstruccion nasal de diferentes maneras. En
general, los animales experimentales mantuvieron la boca
abierta, adquiriendo gradualmente wuna apariencia facial vy
oclusion dental diferente a los animales del grupo control, las
respuestas no fueron uniformes, aunque algunos rasgos fueron
comunes: altura facial aumentada, plano mandibular empinado y
angulo gonial mayor; ademas, debido a cambios posturales en

labios, lengua y mandibula, se encontraron combinaciones

musculares diferentes.

En este estudio se apoya la premisa de que es poco
probable establecer una relacién entre la respiracién oral y un

tipo especifico de maloclusién y, por otra parte, se afirma que la
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actividad tonica aumentada en ciertos muasculos y un cambio de
posicion especifico en la mandibula pudieran ser los causantes

del correspondiente remodelado 6seo. °*

En otro estudio, con la misma muestra de primates, se
analizo especificamente la direcciéon del crecimiento mandibular.
En comparacion con un grupo control, los cambios en la
morfologia mandibular incluyeron incremento del angulo gonial,
angulo del plano mandibular mayor y, como resultado de esto
aumento de la altura facial total, el crecimiento de la mandibula
fue hacia abajo y atras. La distancia de la sinfisis al plano
oclusal no aumentdé significativamente mas en el grupo
experimental, por lo tanto, otros componentes 6seos, en especial
un cambio en la posicion maxilar contribuyeron al aumento de la

altura facial. °?

Explican sus hallazgos con el hecho de que al estar
obstruido el flujo normal de aire nasal, los animales se ven
forzados a obtener una via aérea oral, esta condicién produce un
cambio en la actividad de la musculatura orofacial para
acomodarse a una posicién baja de la mandibula. EI descenso
inicial de la mandibula seria en respuesta a un mecanismo

sensorial mediado por el sistema respiratorio; sin embargo, la
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subsecuente extrusion dentaria y otros cambios anatdémicos
influenciarian la retroalimentacion sensorial controlando Ila
actividad en la musculatura orofacial y contribuyendo al

descenso de la posicién mandibular. °2

Tratando de disefiar un patrén respiratorio similar al
humano, y con miras a emular la situacion de hipertrofia
adenoidea encontrada tan frecuentemente, Yamada y cols.,”?
inyectaron cantidades diferentes de material de impresion en la
region nasofaringea de primates, con el objeto de establecer
patrones de obstruccién nasal leves y severos. Es de gran
importancia la iniciativa tomada por estos autores, ya que hasta
el momento todas las comprobaciones experimentales realizadas
no reproducian un patrén respiratorio, ni siquiera parecido al
encontrado frecuentemente en humanos, constituyendo esto otra
dificultad a la hora de establecer una conclusién y relacionarla
con el comportamiento humano durante la obstruccion

nasofaringea.

La funcién nasorespiratoria fue medida a través de la
resistencia nasal y, previa colocacion de implantes en maxilar y
mandibula, se asocié6 con ciertas medidas cefalométricas,

encontrando relacidén de la obstruccion respiratoria nasofaringea
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con rotacién mandibular hacia abajo y atras, angulo gonial
divergente, mordida abierta anterior, y arco dental espaciado en
la region anteroinferior; estos hallazgos fueron significativamente
mayores en los animales con obstruccion severa; por otra parte,
los del grupo con obstruccion ligera no tuvieron cambios
substanciales en la resistencia nasal y muchos de ellos
mostraron con respecto al modo de respirar: cambios
esqueléticos, posicion de la lengua y postura labial, patrones
similares al grupo control, por el contrario otros mostraron
cambios parecidos a los del grupo con obstrucciéon severa

(Figuras 34 y 35). °3

Todo esto nos ilustra lo variadas que pueden ser las
respuestas adaptativas o compensatorias ante una obstruccion
respiratoria nasofaringea, y como esta puede, antes y durante el
crecimiento puberal, resultar en deformidades 0seas

permanentes.

El amplio margen de comportamientos adaptativos
observados, nos despierta curiosidad y duda acerca del por qué
unos monos reaccionaron de una manera ante una obstruccion
nasofaringea ligera y por qué otros difirieron, complicando

mucho mas la situacién, sus observaciones fueron bastante
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variables e iban desde no observarse ningun cambio respecto al
grupo control, hasta el presentarse alteraciones similares al
grupo de obstruccién severa. Esto nos hace pensar en el peso
gque pueden tener otros factores, principalmente la herencia en

los cambios que puedan ocurrir.
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En otro estudio experimental, esta vez en perros, elegidos
por Schlenker y cols. ®>* debido a su corto periodo de crecimiento
y al tamafio de su traquea, adecuado para la colocacion de un
tubo de laringectomia para humanos, se evalud el efecto de la
ausencia de respiracibn nasal activa en el crecimiento
craneofacial; lo novedoso de este estudio radica en el hecho de
que fue diseflado para eliminar la respiraciéon nasal activa, pero
sin la necesidad de una apertura anormal de la boca para
propositos respiratorios, pudiéndose evaluar concretamente la
ausencia de respiracién nasal, sin intervencién de una

respiracion bucal.

Los perros con ausencia de un patron respiratorio nasal
mostraron: disminucién en el crecimiento del largo mandibular,
ancho nasal, largo basilar, ancho intercuspideo, largo facial y
del craneo, y disminucion de la profundidad del paladar e

incremento en el &ngulo del plano palatino. >*

3.3- Resistencia respiratoria nasal

Mas frecuentes que los estudios en animales, son las
observaciones hechas en humanos, relacionando, por lo general,

medidas respiratorias, principalmente resistencia al flujo de aire
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en las vias superiores que, como ya se menciond anteriormente,

es la oposicién al movimiento del aire causada por la friccidn.

La medida de la resistencia de la via aérea involucra la
medida simultanea de la velocidad del flujo de aire y de la caida

de la presién a través de una estructura especifica. *’

En la respiracion nasal, una ligera resistencia en el sistema,
supone un trabajo mayor, fisiolégicamente aceptable hasta cierto
punto, pero cuando las vias aéreas superiores estan obstruidas
parcialmente éste aumenta, y al alcanzarse un determinado nivel
de resistencia al flujo respiratorio, se producira el cambio a la
respiracion bucal parcial. *°

Vig y cols., °°

agrupan a 28 adultos segun tres criterios
diagnésticos: (1) proporciones faciales normales y labios
competentes, (2) proporciones faciales normales y labios
incompetentes y (3) altura vertical de la cara larga; relacionaron
la respiracion nasal midiendo la resistencia nasal al flujo de aire
espiratorio y el volumen del flujo de aire, con la morfologia
facial. Encontraron que entre ellos, los grupos no presentan

diferencias significativas en el flujo de aire nasal pero, los

sujetos de caras largas tuvieron valores mayores de resistencia
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nasal, aunque no en grado significativo. Los autores, basandose
en los resultados del estudio, consideraron imposible relacionar

la obstruccién nasal como contribucion en la morfologia facial.

Con respecto a este estudio es importante considerar, que
los Udnicos pacientes a los que fue realizada evaluacién
cefalométrica, fueron nueve de los 28 sujetos que conformaban
el estudio, los agrupados como pacientes con tercio inferior
facial aumentado, que eran pacientes indicados para cirugia
maxilofacial, lo cual significaria que la catalogacién de unas
proporciones faciales normales en los otros dos grupos fue

totalmente subjetiva.

La cirugia de colgajo faringea (Figura 36) es utilizada en
pacientes con labio y/o paladar hendido para obliterar
parcialmente la puerta velofaringea y reducir la hipernasalidad

56 realizaron un estudio en

del habla. Long y McNamara,
pacientes con esta entidad, entre 5 y 7 afos de edad, para
evaluar el efecto de dicha cirugia en el subsiguiente crecimiento
facial; encontrandose que esta fue seguida por diferencias en la
curva de crecimiento para varias medidas dentofaciales, mas

tipicamente relacionadas con incremento en el componente

vertical de la altura facial inferior, pudiéndose relacionar los
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cambios descritos secundarios a una obstruccion de la via aérea

que fue inducida quirdrgicamente.

Aunque en este estudio no se realizaron mediciones de los
valores de resistencia nasal, los autores relacionan sus
hallazgos con el hecho de que anteriormente ya se habia
demostrado un incremento en la resistencia aérea después de la

17

cirugia faringea, por eso ellos consideran sus hallazgos

secundarios a una obstruccion nasal quirdurgicamente inducida.

Fig 36- Diagrama lineal del procedimiento de cirugia de colgajo faringeo. (Tomada

de Long y McNamara, 1985.)
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Timms y Trenouth, °7

relacionaron en 47 pacientes la
resistencia aérea nasal con medidas de tejidos duros y blandos
por separado, encontrando: angulo maxilo-mandibular aumentado
con resistencia aérea nasal incrementada, sugiriendo una
postura mas abierta de la mandibula y respiracién bucal;
distancia paladar-lengua e indice facial aumentados con
resistencia nasal incrementada, sugiriendo una posicion baja de
la lengua y elongacién de la cara con posiciéon postural

mandibular méas baja, en armonia con un ancho palatino

disminuido con resistencia nasal incrementada.

Es de destacar que en este estudio la resistencia nasal fue
medida en solo una ocasién por lo que no puede ser enteramente
representativa del patrén de ésta durante un largo periodo de
desarrollo, teniendo en cuenta que el periodo en el cual ocurre la
respiracion bucal puede ser muy variable, asi cualquier efecto en
la morfologia facial estd sujeto también a variabilidad.

8 midieron la resistencia aérea nasal en

Hartgerink y Vig,®
pacientes bajo tratamiento de expansidon maxilar rapida, antes y
después de realizada ésta. Estudiaron asociaciones entre la

altura facial anterior, postura labial, radio de flujo de aire

oral/nasal y resistencia nasal y, no encontraron relacion entre la
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postura labial y la resistencia nasal, aunque ésta si se relaciono
con el modo de respirar, tampoco se encontré relaciéon positiva
entre la altura facial inferior y la resistencia nasal; ni entre la

cantidad de expansion y cambios en la resistencia nasal.

Los resultados de este estudio en cuanto a la relacion de la
resistencia nasal y la expansion maxilar rapida, contradicen los
hallazgos de otros estudios, como el de Hartherink y cols.,*° en
el cual, evaluando 38 pacientes que iban a recibir esta mecéanica
ortoddncica, y cuantificando la resistencia nasal, al inicio del
tratamiento, al finalizar este y un afio después, encontraron que
los valores de ésta, que eran inicialmente significativamente
mayores que los de un grupo control, disminuyeron después de
la expansion y se mantuvieron asi un afio después. Ellos
atribuyen la significativa disminucién en los valores de
resistencia nasal a una expansién de las narinas anteriores, lo

qgue disminuiria la resistencia nasal.

Tomando en cuenta la resistencia y poder nasal ( cantidad
de energia requerida para mover el aire a través de la nariz), y la
percepcion subjetiva del modo de respirar por parte de los

60

sujetos y sus padres, Ung y cols., en un estudio con nifios en

crecimiento, no encontraron asociacion entre el poder, la
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resistencia nasal y las caracteristicas dentofaciales; tampoco
encontraron correlaciones significativas entre las medidas

objetivas y las impresiones subjetivas del modo de respirar.

Reportaron ligera tendencia entre los respiradores bucales
al patron Clase Il esquelética y la retroinclinacién de incisivos
maxilares y mandibulares, sin embargo, los anchos intermolares
maxilares y mandibulares no pudieron ser relacionados con el
porcentaje de respiracion oral medida. En contraste, la
percepcion subjetiva del modo de respirar fue asociada con
incremento de la altura facial anterior y angulos de plano

mandibular mayores. °°

Los resultados del estudio anterior, nos hacen reflexionar
acerca de la posicién de apertura bucal e incompetencia labial, y
la falta de asociacién que puede haber entre éstas y la funcién
nasal propiamente dicha. Esto se evidenci6o en la falta de
correlacion entre el modo de respirar oral medido y las
percepciones subjetivas del modo de respirar realizadas por los

padres.
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3.4- Forma nasal externa y funcién nasal

Aunque han habido numerosos intentos de correlacionar el
tamafio y forma externa de la nariz con patrones dentales y
esqueléticos, generalmente con fines estéticos, son menos los
estudios cefalométricos que determinan si hay alguna correlacién
entre la forma nasal externa y la funcion nasal, estudiada ésta

por lo general en términos de resistencia al flujo de aire nasal.

La resistencia dentro de los pasajes nasales esta en funcion
del tamafio, forma y largo de la cavidad, sin embargo, el principal
determinante del aumento en la magnitud de la resistencia nasal
es la disminucion del é&rea transversal de la via aérea; la
localizacion de esa constriccion se puede ver afectada por el
tamafio de los cornetes, desviaciones del tabique, presencia de
pélipos, tejido adenoideo, caracteristicas de la mucosa y la forma

de las narinas anteriores. °*

Durante una intervencién quirdrgica de reposicionamiento
superior del maxilar, deberia ocurrir una reduccion en el
volumen de la cavidad nasal, sin embargo, debido a que la

resistencia esta en funcion del tamafo, forma y largo de la via
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aérea, esto no necesariamente desembocard en un incremento

en las medidas de la resistencia nasal. °*

Turvey y cols. !

realizaron un estudio pre y postoperatorio
de los valores de resistencia nasal de 52 pacientes que debian
ser sometidos al procedimiento quirdrgico de reposicién superior
del maxilar por el procedimiento de Lefort I, ya sea por
osteotomias segmentarias o0 reposicionamiento en una sola
pieza; los resultados indicaron que las personas a las que se le
efectud la intervencién con o sin compromiso del piso nasal,

usualmente tuvieron wuna disminuciobn en los valores de

resistencia nasal.

Esta disminucién en la resistencia nasal obtenida en las
mediciones posteriores a la cirugia, podria especularse que esta
asociada con el incremento postoperatorio del ancho interalar

que presentan estos pacientes.

Las evidencias obtenidas en estudios como el anterior,
realizados a pacientes con reposicion superior del maxilar,
despertaron el interés en la morfologia externa nasal y su
62

relacion con la funcion nasorespiratoria. Spalding y Vig,

realizaron un estudio con mujeres y hombres blancos en edad
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postpuberal, caracterizando la morfologia nasal a través de la
forma de la base nasal, ancho minimo del orificio nasal, forma y
area de éste (Figura 37); midieron la funcion nasal a través de la
resistencia de aire nasal y medidas del aire respirado nasal y
oralmente, no encontrando relacion significativa entre medidas
de la morfologia nasal externa y la funcién nasal. Sus hallazgos
alertan sobre la necesidad de evitar suposiciones acerca de
considerar a la funcion nasal directamente relacionada con la

forma nasal externa.

Fig 37- 1) Ancho de base nasal, 2) largo de base nasal, 3) Ancho de orificio
minimo, 5) Area del orificio. (Tomado de Spalding y Vig 1990.)

3

Fields y cols.,®® compararon el comportamiento respiratorio

de adolescentes entre 11 y 17 afios de edad agrupandolos,
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basados en la proporcién de altura facial anterior total e inferior,
como “normales” y con “cara larga”, posteriormente, mediante
radiografias cefalicas laterales, midieron la forma facial vertical y
anterosposterior, y cuantificaron el comportamiento respiratorio
de acuerdo al volumen de corriente, area transversal nasal
minima y porcentaje de respiraciéon nasal. Concluyeron que los
sujetos calificados como con la “cara larga” tenian angulo del
plano mandibular mayor, altura facial anterior total e inferior
mayores Yy dimensiones verticales dentales aumentadas con
respecto al otro grupo; sin embargo, los dos grupos tuvieron
volumen de corriente y area transversal minima nasal similares,
aunque los sujetos con cara larga tuvieron menor componente de

respiracion nasal.

Los resultados obtenidos en el estudio anterior, ilustran el
hecho de que grupos sin diferencias significativas en el deterioro
de la via aérea pueden tener modos de respirar
significativamente diferentes y basados en el comportamiento,
mas que dependientes de la via aérea, en este caso los sujetos
con cara larga resultaron tener una respiracion oral o

predominantemente oral.
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3.5- Tamafo faringeo

Refiriéndonos especificamente a la estructura esquelética de
la faringe, el hueso nasofaringeo ha sido identificado en craneos
secos como un espacio en forma de cono que se extiende
tridimensionalmente hacia abajo desde el punto de contacto mas
dorsal del hueso vomer en el cuerpo del esfenoides (hormion)
hasta el nivel del paladar duro y foramen magnum (Figuras 38 y
39). Esta estructura incrementa su capacidad predominantemente
por una expansion vertical dictada por la cantidad y direccién de
crecimiento en la sincondrosis esfenooccipital y la vértebra
cervical, ciertas caracteristicas estructurales de la faringe estan
bajo control genotipico y estan asociadas con la estructura del
esqueleto facial; asi, por ejemplo, el somatotipo dolicofacial esta
caracterizado por poca profundidad faringea, cuello mas largo,
adquirido por un crecimiento vertical cervical considerable y un
movimiento concomitante hacia abajo del hueso hioides, vy
disminucion en la lordosis cervical. Por lo tanto las dimensiones
adultas de la profundidad nasofaringea estan establecidas
temprano en la vida; a nivel orofaringeo la estabilidad sagital
estaria dada por una posicion constante del hueso hioides

relativa a la columna cervical. 8¢
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Fig. 38- Trazado laminografico medio sagital mostrando el espacio del hueso
nasofaringeo y la via aérea en un adulto masculino. °® (Tomado de Ricketts,
1979.)

Fig. 39- Extremos de variaciéon del hueso nasofaringeo verticalmente en 20 sujetos
en edad puberal. 65 (Tomado de Ricketts, 1979.)

Tomando en cuenta que la maxima capacidad de la faringe
depende del crecimiento y tamafo relativo de los tejidos blandos,
las vegetaciones adenoides y la lengua pueden disminuir la
eficiencia de la via aérea e inducir adaptaciones posturales en el

nivel orofaringeo, asi, una caida en la posicién hioidea relativa a
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la mandibula representa un intento para asegurar un
relativamente constante diametro anteroposterior, refuerzos
neuromusculares inducen alteraciones en la posicion de la
mandibula en reposo y una extension de la espina cervical, esta
adaptacion muscular puede influenciar un patron de crecimiento

craneofacial ya presente. ®*

66 definen la via aérea funcional

Trenouth y Timms,
orofaringea como la minima distancia lineal entre la parte
posterior de la lengua y la pared faringea posterior y la
relacionan con la morfologia facial usando radiografias cefalicas
laterales de 70 sujetos entre 10 y 13 afios de edad, pudiendo
correlacionar positivamente la via aérea orofaringea con la
longitud de la mandibula, la distancia entre la tercera vértebra
cervical y el hueso hioides, y el &ngulo de la base craneal.

Ceylan y Oktay, °’

estudiaron el tamafio faringeo en
radiografias cefalicas laterales (Figura 40) de sujetos entre 13y
15 afios de edad con patron respiratorio normal, dividiéndolos en
grupos de acuerdo a los angulos ANB, de la siguiente manera:
menores de 1°, entre 1° y 5°, y mayores de 5°, encontrando que

las estructuras faringeas no fueron significativamente afectadas

con los cambios en el ANB, excepto el area de la orofaringe, la
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cual disminuyé a medida que el &angulo ANB era mayor,
pudiéndose atribuir esto a la localizacion diferente de la lengua
y la mandibula en las maloclusiones Clase Il. Afirman que
pueden ocurrir cambios posturales en las estructuras de la
cabeza y el cuello en respuesta a cambios en la relacién sagital
de los maxilares, aunque, el tamafio de la via aérea faringea no

cambia apreciablemente.

Fig. 40- Areas de la via aérea nasofaringea (negro) y orofaringea (gris). (Tomado
de Ceylan y Oktay, 1995.)

En un estudio con nifos indios del oeste y blancos sin

problemas respiratorios aparentes, de una edad promedio de 13

68

afios y 11 meses, Jones y Bathia, analizaron la relacion entre
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la funcion nasorespiratoria, medida en términos de la resistencia
respiratoria nasal, y la estructura nasofaringea y dentofacial,
medidas cefalométricamente. En el perfil cefalométrico de los
indios del oeste en comparacion con los blancos, encontraron:
mayor prognatismo maxilar y proinclinacién bimaxilar, mayor
ancho del hueso nasofaringeo y angulo del techo nasofaringeo
mas profundo; en cuanto a sus medidas de resistencia nasal,
fueron significativamente mas bajas. Con excepciéon del SNB en
general la correlacion entre la forma craneofacial y la
resistencia nasal fue muy baja, posiblemente esto se podria

explicar por la falta de problemas respiratorios en la muestra.

3.6- Rinitis alérgica

La rinitis alérgica, como se menciond anteriormente, se
encuentra entre las principales causas de obstruccién nasal
crénica, diversos investigadores la han tomado en cuenta a la
hora de relacionar la obstruccion del tracto superior con las
caracteristicas morfolégicas faciales, tomando para sus estudios
muestras de pacientes alérgicos, midiendo el posible efecto de

esta patologia en el desarrollo.
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Bresolin y cols., °°

a través de una evaluacion con sujetos
caucasicos de ambos sexos, entre 6 y 12 afios de edad, divididos
en sujetos alérgicos crénicos respiradores bucales y sujetos
respiradores nasales no alérgicos, encontraron que los
individuos respiradores bucales tenian caras mas largas con
maxilares mas estrechos y retrognaticos, soportando la hipotesis

gque relaciona a la obstruccion nasal con un crecimiento facial

aberrante.

Trask y cols., "°

analizaron el efecto de la rinitis alérgica
perenne en las caracteristicas dentales y faciales esqueléticas,
comparando médica, dental y cefalométricamente a nifios
afectados con rinitis alérgica catalogados subjetivamente como
respiradores bucales, a sus hermanos que no tenian la
enfermedad, aparentemente respiradores nasales, y a un grupo
control sano, considerados respiradores nasales. En
comparacion con sus hermanos, los sujetos alérgicos tenian mas
edema mucoso nasal, mayor proporcion de eosinofilos en sus
secreciones nasales, y un poder nasal mayor, ademas de
paladar profundo, incisivos mandibulares retroinclinados, altura
facial anterior total e inferior aumentada, angulo gonial mayor vy

angulos del plano SN, palatino y oclusal con el plano mandibular

mayores; con respecto a los controles no consanguineos todas
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estas medidas fueron diferentes excepto el angulo gonial,
presentandose ademas angulos SNB Y SN-Pog menores y

overjet incrementados.

Es importante sefialar que tanto el grupo de hermanos
alérgicos, como los que no lo eran mostraron un promedio de
tamafio de adenoides mayor que el grupo control y, para muchas
variables los hermanos no alérgicos se situaron entre los sujetos
alérgicos y control; los nifios alérgicos tuvieron caras mas largas
y retrusivas, esta Gltima caracteristica, se presentdé también en
los hermanos no alérgicos y pareciera por lo tanto no estar
relacionada con el modo de respirar; segun este estudio se
puede asociar a la rinitis alérgica con el crecimiento facial

alterado. "°

3.7- Tejido linfoide faringeo

Las amigdalas y adenoides aumentadas de tamafo (Figura

41), por afectar la eficiencia del tracto respiratorio superior, han

sido implicadas, por su efecto nocivo, en el desarrollo facial. **
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Fig. 41- Bloqueo de la via aérea por adenoide en un sujeto masculino de 17 afios
de edad, 90% del espacio nasofaringeo esta ocluido. 65 (Tomado de Ricketts,
1979.)

Se han estudiado las medidas del tejido linfoide epifaringeo,
la via aérea nasofaringea, la nasofaringe (Figura 42) y ciertas
caracteristicas cefalométricas, en sujetos de ambos sexos con
maloclusiones Clase | y Clase Il de Angle. Sosa y cols., ' no
encontraron variacién del espacio aéreo en relacién con el tipo
de maloclusién, la Unica evidencia que pareciera ilustrar alguna
relacion entre la morfologia esquelética y el espacio
nasofaringeo se observ6 en las pacientes femeninas con
maloclusion Clase Il Division 1, que al tener un Aarea
nasofaringea grande, presentaron angulos del plano palatino y

mandibular menores junto con una rotacién anterior de la

mandibula. En este estudio se concluyé que las caracteristicas
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cefalométricas de la morfologia dental y esquelética para
maloclusiones Clase | y Clase Il tanto en hombres como en
mujeres, no tienen capacidad predictiva en cuanto a lo que son

las caracteristicas nasofaringeas.

. ENP

A X

Fig. 42- Areas circunscriptas de la nasofaringe que fueron digitalizadas: Via aérea
nasofaringea (gris oscuro), tejido linfoide epifaringeo (gris claro). (Tomado de
Sosa y cols., 1982.)

Se han realizado una serie de estudios en 38 nifios suizos
entre 7 y 12 aios de edad con obstruccion nasofaringea severa,
y en los cuales fue realizada la adenoidectomia, comparandolos
con un grupo control de 37 nifios suizos con vias aéreas
despejadas, los cambios fueron observados durante los cinco

afflos posteriores a la intervencion. Una vez realizada la
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adenoidectomia el tamafio sagital de la via aérea nasofaringea
aumento significativamente en comparacion a los nifios control,
permitiéndole asi alcanzar valores normales, el promedio de flujo
de aire a través de la nariz aumenté y un afio después de la
intervencion, ya se igualdo a los valores iniciales del grupo

control. 7%73.74

Una de estas investigaciones describe los cambios en la
direccién del crecimiento mandibular, y reporta que el grupo de
ninos en los que fue realizada |la adenoidectomia, inicialmente
presentaban altura facial inferior significativamente mayor,
angulo del plano mandibular mayor y mandibulas mas
retrognaticas, en comparacién al grupo control; sin embargo,
después de la intervencion se observaron variables en la
direccion de crecimiento, en general predominaba una asociacion
entre la adenoidectomia con el cambio en el modo de respirar y
el establecimiento de un patrén de crecimiento mandibular més
horizontal (Figura 43), atribuible al establecimiento de una

posicién postural acorde al modo de respirar. 2
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Fig. 43- La linea silla-nasion es un promedio de los tres estados estudiados. El
angulo 1 representa la direccion de crecimiento de gnation durante el ler afo
postoperatorio, el &ngulo 2 durante el 4to afio postoperatorio y, el &ngulo 3
durante el periodo postoperatorio de 5 afios. (Tomado de Linder-Aronson y cols.,
1986.)

Con relacion a la cantidad y direccién de crecimiento maxilar
(Figura 44) y mandibular, reportan que tanto la cantidad como
la direccién de crecimiento mandibular, medido entre sucesivos
puntos gnation en radiografias superpuestas, fue
significativamente mayor en el grupo que fue realizada la
adenoidectomia en comparacion al grupo control, no sucedi6 lo
mismo con el crecimiento maxilar, donde no hubo diferencias

significativas en cantidad y direcciéon entre ambos grupos, como

108



era de esperar, se encontraron

pacientes. '3
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C

Fig. 44- A, B, C. Mayor cantidad de crecimiento mandibular expresado en el
menton durante los 5 afios después de la adenoidectomia en tres nifios del grupo
que cambidé su modo de respirar después de la intervencién (JW, US, HL.). Fueron
comparados con las diferentes cantidades y direcciones de crecimiento mandibular

en tres controles para esos nifios (SG, JK, RE). Las mayores cantidades de

crecimiento y la expresion horizontal de este son obvios en los nifios que
cambiaron su modo de respirar después de la cirugia. (Tomado de Woodside y
cols., 1991)

En la misma muestra de niflos, con el objeto de determinar
si alteraciones en el ambiente neuromuscular pueden mejorar la
posiciéon de los incisivos, estudiaron los cambios en la inclinacién
y posicion incisal en ambos maxilares durante los 5 afos
posteriores a la adenoidectomia, encontrando una significativa
inclinacidén labial de los incisivos superiores e inferiores para el
grupo tratado en comparacion con el control en ambos sexos,
excepto para los incisivos maxilares de las mujeres (Figura 44).

Estos resultados claramente nos muestran movimiento labial
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aumentado de los incisivos después de la adenoidectomia en
personas que cambian su modo primario de respirar por la boca
a respiracion nasal primaria, sin embargo esto no significa que la

adenoidectomia produce siempre resultados similares. ’*

Mmm
=i

POF

Fig. 45- Distancia en milimetros entre los ejes incisales iniciales y finales
proyectados en el plano oclusal funcional final, obtenido de superposiciones
seriadas de la mandibula. (Tomado de Linder-Aronson y cols., 1991.)

Ante tal hallazgo, se preguntan si este movimiento incisal de
los incisivos esta relacionado con el cambio en el modo de
respirar. El efecto anatomico de la adenoidectomia en su
estudio estuvo representado por un aumento de
aproximadamente 10 mm en las medidas sagitales de la via
aérea nasofaringea. Los analisis estadisticos realizados

mostraron claramente que este incremento es el principal
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responsable del posicionamiento labial de los incisivos. Algunos
sujetos de la muestra original operada no experimentaron
cambios en su modo de respirar, habria sido interesante
comparar sus estructuras dentarias con la de la presente
muestra, pero esto fue imposible porque los registros de estos

nifios no fueron tomados posteriormente. ’*

Kerr y cols., '°

estudiaron por cinco afios a 26 nifios con
obstruccién nasofaringea, y que exhibieron un cambio en el
modo de respirar posterior a realizarles la adenoidectomia. En
general, estos nifios con relacibn a un grupo control, tenian:
angulo SNB significativamente menor, angulo del plano
mandibular mayor, incisivos mandibulares mas retroinclinados,
angulo del plano oclusal con el plano mandibular mayor y altura
facial inferior y total mayores. Posterior a la intervencion, estos
valores dejan de diferir significativamente de los controles,
aunque la altura facial inferior y total permanecen aumentadas
(Figuras 45 y 46). Es importante destacar el hecho de que el
largo mandibular, altura de la rama, largo condilar y largo del
cuerpo fueron significativamente mayores en el grupo con
adenoidectomia, mientras el ancho de la rama fue

significativamente menor, cinco afios postoperatoriamente. Asi

mismo, encontraron que la mandibula, inicialmente rotada hacia
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abajo y atras, cinco afios después habia cambiado solo
marginalmente, avanzando el contorno de la sinfisis mas que en
el control sugiriendo un patrén de crecimiento mas horizontal

después de la cirugia.

Fig. 46- Superposicion en la linea Xi-Pm de los trazados promedio de los grupos
adenoidectomia (linea continua) y control (linea punteada) preoperatoriamente (A),
y cinco afios postoperatoriamente (B). (Tomado de Kerr y cols., 1989.)
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Fig 46- Superposicion en la linea S-N de los trazados promedio de los grupos
adenoidectomia (linea continua) y control (linea punteada) preoperatoriamente (A),
y cinco afios postoperatoriamente (B). (Tomado de Kerr y cols., 1989.)

Todos estos seguimientos posteriores a la realizacion de la
adenoidectomia, reportan una serie de cambios presentes
inicialmente, aparentemente motivo de la obstruccidén
nasofaringea producida por el tejido adenoideo, a la vez,
pareciera que estas alteraciones presentes en tejidos
esqueléticos y dentarios tuvieran un caracter reversible, solo con
permanencia en muchos casos de la altura facial anterior

aumentada.
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3.8- Actividad neuromuscular

Otros estudios han sido enfocados directamente hacia las
caracteristicas de la actividad neuromuscular en presencia de
problemas de obstruccion de las vias aéreas, y de su efecto en
la morfologia craneofacial y dentoalveolar.

6 estudiaron el efecto de cambios

Vargervik y cols.,
especificos en el sistema neuromuscular, inducidos
experimentalmente en el esqueleto craneofacial y en la denticién
de monos rhesus mediante obstruccion completa de la via aérea
nasal y la consiguiente necesidad de una via aérea oral, y como
éstos podrian estar asociados con alteraciones especificas en la
morfologia de los tejidos duros y blandos en la regién
craneofacial; evaluando también el periodo posterior a la

remocion de la obstruccion, para asi poder determinar la

reversibilidad o no de las adaptaciones y cambios morfoldgicos.

Después de producida la obstruccion nasal completa
encontraron alteraciones en los patrones neuromusculares como
resultado del cambio en la funcién y postura de la mandibula,
lengua y labio superior, ademas de ritmicidad en la descarga

electromiografica de los musculos geniohioideo, digastrico,
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genioglosos, fibras dorsales de la lengua y region del elevador
del labio. Estos movimientos ritmicos desaparecieron lentamente
después que la respiracién nasal fue restaurada, pero se notaron
diferencias considerables entre los animales, manteniendo cinco
de ocho, los labios separados y siete de ellos una posicion baja

de la mandibula. ’®

Una vez definidos los cambios neuromusculares que
resultaron de la obstrucciobn nasal completa, los autores
encontraron que estos provocaron en los animales
experimentales efectos morfoldgicos estadisticamente
significativos, como aumento en la altura facial anterior, angulos
de los planos oclusal y mandibular con silla-nasion
incrementados, ocurrencia de mordidas cruzadas posteriores y
malposiciones dentarias; es importante sefialar que muchos de
estos cambios revirtieron en el periodo postexperimental; no
sucedidé lo mismo con las alteraciones de la morfologia del tejido

blando, las cuales fueron observadas en ambos periodos. ’°

Concluyen que la variedad en la naturaleza y grado de las
adaptaciones musculares y de tejidos blandos en respuesta a la
funcion muscular alterada, determina variedad individual en la

morfologia esquelética y en la denticion, por lo tanto el grado de
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cambio morfolégico no depende de la cantidad de aire que fluye
a través de la nariz o de la boca, sino de la naturaleza de las

adaptaciones neuromusculares y de los tejidos blandos. ’°

A través de una extensa revision de diferentes estudios
tanto en animales como en seres humanos, analizando sus
deficiencias y limitaciones, asi como sus aportes; Tourne, '’
llegé a la conclusién de que la evidencia experimental sugiere
gque la funcion neuromuscular alterada puede influenciar la
morfologia craneofacial, el cambio de una respiracion nasal a
oronasal induce adaptaciones funcionales que incluyen un
aumento en la altura facial anterior total y desarrollo vertical de
la cara anteroinferior (Figura 47), pudiéndose explicar este
comportamiento como resultado de una adaptacién refleja
neuromuscular a ciertas necesidades funcionales, dentro del

concepto de la teoria de la “ Matriz funcional “ de Moss. “°
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Fig. 48- Apariencia esquelética tipica del paciente con "sindrome de cara larga”.
Se nota el aumento en la altura facial anteroinferior, &ngulo gonial y dngulo del
plano mandibular. (Tomado de Tourne, 1990.)

® observaron la

Ya mas recientemente, Song y Pae.,
respuesta de los musculos orofaringeos a la resistencia
aumentada de las vias aéreas superiores durante la respiracién
espontanea en 11 conejos, sugiriendo que una resistencia
aumentada estimula mecanoreceptores en la via aérea superior,
incrementdndose la actividad en las alas nasales, musculo
orbicular, genioglosos y particularmente en los musculos
milohioideos; este aumento en la actividad muscular de

genioglosos y milohioideo se traduce en una posicion de la

lengua hacia adelante y apertura de la boca para una mejor
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respiracion; por lo tanto, una prolongada presencia de este
desbalance en la actividad muscular orofaringea resultaria en

alteracion de los patrones de crecimiento facial.

3.9 Postura labial

Recientemente ha aumentado el interés acerca del impacto
ambiental en el desarrollo dentofacial, las evidencias
experimentales y clinicas sugieren que las relaciones dentales,
musculares y esqueléticas pueden ser influenciadas
significativamente por el ambiente; uno de Ilos factores
ambientales mas ampliamente observado como influencia en el
desarrollo de anomalias dentofaciales es la postura bucal
abierta, frecuentemente asociada con respiracién bucal (Figura
47). Diversos autores han estudiado la influencia de esta
postura, citamos a continuacién los estudios mas recientes al

respecto.

Fig. 49- Foto clinica: Incompetencia labial. ( Cortesia de Zalnieriunas A.)
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Gross y cols.,”® investigaron la relacién entre el tamafio
nasal transversal y la postura bucal en una amplia muestra de
nifos blancos y negros de ambos sexos, con edades promedio de
6,7 afios. Logicamente se esperaba que los nifios con postura
bucal abierta mostraran vias aéreas nasales mas pequefas, sin
embargo se encontré que estas variables solo se encontraban
relacionados en un pequefio porcentaje de los nifios, aquellos
gue presentaban permanentemente altos grados de apertura
bucal. En general, los nifilos presentaron mayor postura bucal
abierta que las nifias, sin diferencias raciales al respecto; y los
sujetos negros mostraron areas nasales significativamente

mayores, atribuido esto a factores genéticos.

Sobre la base de estos hallazgos, es posible inferir que un
porcentaje grande de respiradores bucales no tienen deterioro de
la via aérea nasal, sugiriendo que la postura bucal abierta y la

respiracion nasal estan sujetos a una variedad de factores.

Posteriormente, en otro estudio con la misma muestra,
estudiaron por 4 afos la relacion entre la postura bucal abierta y
el ancho maxilar. En general los nifios mas jovenes mostraron
niveles de postura bucal abierta mayores, disminuyendo

significativamente este comportamiento a través del tiempo. En
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los sujetos caucasicos se encontrO mas postura bucal abierta
gque en los afroamericanos; y en los varones mas que en las
mujeres. Los arcos maxilares eran mas grandes en los sujetos
afroamericanos que en los blancos, y en los varones que en las
mujeres. Encontraron que a niveles mayores de postura labial
abierta habia menor crecimiento maxilar con relacién a nifios que

tenfan una postura bucal cerrada. 8°

Los datos obtenidos sugieren que la raza y el sexo deberia
ser considerada a la hora de discutir las variables miofuncionales
y el desarrollo dentofacial.

81 también asociaron estadisticamente la

Trotman y cols.,
postura labial abierta, via aérea disminuida sagitalmente vy
amigdalas agrandadas, con caracteristicas de la configuracién
esquelética a través de medidas cefalométricas especificas
(Figura 49) vy, con los registros clinicos de 207 nifos,
encontraron: asociacion entre la posiciéon bucal abierta con una
rotacion facial hacia atras y altura facial inferior aumentadas; el
tamafio sagital reducido de la via aérea fue asociado con una

recolocacion en bloque del maxilar y la mandibula hacia atras, y

las amigdalas agrandadas fueron asociadas con una
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recolocacion y rotacion del maxilar y la mandibula mas hacia

adelante con los angulos SNA y SNB aumentados.

Este estudio nos demostro una asociacion de cada uno de
los parametros estudiados con una morfologia craneofacial
diferente, evidenciandose asi que la postura labial, el tamafo
sagital de la via aérea, y el tamafio de las amigdalas representan
tres fendmenos diferentes y no relacionados con respecto a sus

efectos en la forma y crecimiento craneofacial.

yEaR V|

Fig. 50- (A) Postura bucal abierta asociada con: patron de crecimiento con
rotacion hacia atrés, cara retrognatica y altura facial inferior aumentada. (B) Via
aérea reducida caracterizada por: menos crecimiento horizontal de la cara
completa. (C) Incremento del tamafio de las amigdalas asociado con: incremento
de la altura facial posterior, disminucién de la altura facial antero-inferior y cara
prognéatica. (Tomado de Trotman y col, 1997.)
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3.10- Apnea obstructiva del suefio

Durante varias décadas, muchos estudios han demostrado la
existencia de significativas anomalias craneofaciales y de la via
aérea superior en pacientes con apnea obstructiva del suefio, en
comparacion con sujetos sanos, el auge por el estudio de esta
entidad ha aumentado en los dltimos afios; por esto, y debido a
la relacion que se le atribuye con la morfologia craneofacial y de
la via aérea, vamos a citar algunos estudios recientes.

Lowe y cols., 2

con el proposito de investigar la relacion
entre variables craneofaciales, de la via aérea, lengua e hioideas
medidas en radiografias cefélicas laterales, realizaron un estudio
con 25 sujetos adultos masculinos con apnea obstructiva del
suefio. Encontraron en los sujetos que la padecian el maxilary
la mandibula posicionados posteriormente, &angulo del plano
oclusal 'y mandibular aumentado, dientes maxilares vy
mandibulares sobreerupcionados, incisivos proinclinados, angulo
gonial mayor, altura facial superior e inferior mayores, mordida

abierta anterior asociada con una lengua grande, y una pared

faringea colocada posteriormente.
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Basandose en estos hallazgos, plantearon la hipotesis de
gque los pacientes con apnea obstructiva del suefio tienen varias
estructuras craneofaciales atipicas, las cuales pueden ser
asociadas con aberraciones en la forma craneofacial, reduciendo
las dimensiones y deteriorando la estabilidad de la via aérea

superior. 82

Con el objeto de determinar las caracteristicas morfoldgicas
especificas presentes en la apnea obstructiva del suefio, Bacon y

cols., %

estudian un grupo de pacientes adultos masculinos con
la entidad; hallando cefalométricamente: paladar blando
elongado, dimensiones sagitales de la cara superior y la base
craneal anterior reducidas y correlacionadas con un hueso
faringeo reducido abierto; y, altura facial inferior aumentada,
asociada con una posicion retruida del mentéon y la lengua,

contribuyendo al estrechamiento de la faringe inferior. (Figura

50)

124



Fig. 51- La linea continua representa a los controles, la linea segmentada
representa a los pacientes con apnea del suefio. Superposicién hecha en Nasion-

silla con silla como punto de registro. (Tomado de Bacon y cols., 1990.)

Lowe y cols., *°

evaluaron durante la noche a 291 pacientes
masculinos con apnea del suefio y a 49 hombres sanos; tomaron
en cuenta variables demograficas (edad, peso, indice de masa
corporal y tamafo del cuello), cefalométricas y medidas
polisomnograficas nocturnas, que evaluan la severidad de la
patologia a través de indices de apnea, hipopnea, desordenes
respiratorios y saturacion de oxigeno durante el suefio. Los
resultados revelaron que variables como la obesidad y el tamafo
del cuello tenian poderes predictivos mayores para la severidad

de la apnea obstructiva del suefio que las variables

cefalométricas usadas y, comparadas con otras variables, una
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posicion natural de la cabeza extendida y hacia delante, posicién
baja del hueso hioides, dimensiones del paladar blando y lengua
aumentadas, y dimensiones de la via aérea nasofaringea vy
velofaringea disminuidas, presentan relativamente alta
asociacion con la severidad de la apnea obstructiva del suefio.

39 realizaron un estudio con

Mas recientemente, Liu y cols.,
dos grupos de hombres adultos de diferentes origenes étnicos
(caucéasicos y chinos ) con apnea obstructiva del suefio y
maloclusiones Clase Il Division 1, su objetivo era investigar si
habia diferencias craneofaciales y estructurales de la via aérea
superior entre los dos grupos étnicos. Encontraron en el grupo
chino discrepancias craneofaciales mas severas: maxilar y
mandibula significativamente mas pequefios, retrognatismo
mandibular severo, incisivos inferiores proinclinados, altura facial
superior y total aumentadas, y base craneal anterior mas corta e
inclinada. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos en: altura facial posterior,
radio de la altura facial anterior superior e inferior, posicion del
hueso hioides, maxilar e incisivos superiores, tamafio de la
lengua y paladar blando, longitud vertical de la orofaringe y

dimensiones anteroposteriores de la via aérea superior en

muchos de los niveles, excepto por un espacio aéreo supero-
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posterior mayor, diametro transversal de la nasofaringe vy
orofaringe mayor, y altura de la lengua menor en el grupo chino

(Figura 51).

Se puede concluir que entre los dos grupos étnicos hay
diferencias en ciertas estructuras craneofaciales y de la via
aérea superior que pueden ser de relevancia para el tratamiento
de la apnea obstructiva del suefio. Asi, el mayor didmetro
transversal de la nasofaringe y orofaringe, altura de la lengua
menor, y via aérea superoposterior mayor en el grupo chino en
comparacion con el caucasico, puede ser relacionado con el

significativamente menor peso corporal en la muestra china.

Fig. 52- La linea continua representa al grupo caucasico; la linea punteada
representa al grupo chino. Superposicion realizada en silla-nasion con silla como

punto de registro. (Tomado Liu y cols., 2000 )
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V. DISCUSION

Una gran cantidad de investigadores han dedicado sus
esfuerzos a tratar de despejar la incdégnita que alun existe en
cuanto a la obstruccién aérea a nivel del tracto superior y el
desarrollo dentofacial, han realizado sus estudios siguiendo
diferentes protocolos, utilizando diversas variables, pero
teniendo todos en comun el poder aportar mas a la comprensién

del tema.

Han antagonizado dos grupos de autores, uno de ellos niega
la relacion causal directa de la obstruccion nasorespiratoria, con
alteraciones del crecimiento dentofacial; el otro afirma que si

existe relaciéon entre estos factores.

En éste altimo, aun entre ellos no encuentran un consenso
en cuanto al mecanismo de accidon que consideran responsable
de las posibles alteraciones en el crecimiento y desarrollo.
Variedad de hipotesis se han planteado tratando de buscar una
explicacion logica a los cambios observados; asi se han revisado
teorias tan antiguas como la de compresion, atrofia por desuso,

45

alteracion de presiones de aire; 0 MAas contemporaneas como
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la del activador invisible y el estiramiento de los tejidos blandos.

19,47

Algunos investigadores atribuyen al reflejo de extensién
postural del craneo y la mandibula, que se produciria ante la
presencia del factor obstructivo buscando una via de aire mas
adecuada, la responsabilidad en la modificacion de la morfologia

craneofacial. 19:48:49.50

Otros autores coinciden en que aun evidenciandose el papel
protagonista que tiene la obstruccion nasofaringea en el
desarrollo facial, las respuestas adaptativas o compensatorias
ante una obstruccién serian muy variadas, no siendo posible
relacionar ésta con un “tipo especifico de maloclusién *,
encontrdndose una amplia variedad de alteraciones de tejidos

duros y blandos. °1:°2:33

Una de las variables respiratorias utilizada en casi la
totalidad de los estudios revisados, fue la resistencia aérea
nasal, cuyos valores fueron relacionados directamente a medidas
morfologicas faciales indicativas del crecimiento y desarrollo.
Las opiniones se dividen entre aquellos que hallaron relacion

entre éstas y el aumento de la resistencia indicativo de
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19,48,49,53,56,57,61,68,78

obstruccién o constriccidén del tracto aéreo, y

aquellos que no encontraron coincidencia entre los valores de

resistencia y las medidas morfoldgicas faciales. °°:°8:69.62.

La resistencia aérea nasal ha sido también relacionada en
numerosas oportunidades con la forma nasal externa, pareciendo
l6gico pensar que el area transversal nasal estaria directamente
relacionado con una resistencia respiratoria baja y una funcién

1 lJas evidencias demuestran que esto no

respiratoria normal,
sucede asi siempre. °2°3 Haciéndonos esto pensar que grupos
sin diferencias significativas en el deterioro de la via aérea

pueden tener modos de respirar diferentes y basados en el

comportamiento.

Siendo la hipertrofia de tejidos linfoides faringeos la primera
causa de obstruccion del tracto aéreo superior, ha sido uno de
los factores méas estudiados; numerosos estudios se han
realizado con pacientes con esta patologia, reportandose una
serie de cambios presentes inicialmente, aparentemente motivo
de la obstruccion nasofaringea producida por el tejido adenoideo,
pero a la vez pareciera que estas alteraciones en los tejidos
esqueléticos y dentales tuvieran un caracter reversible una vez

eliminado el factor causal. 2737375
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Las alteraciones en los patrones neuromusculares como
resultado del cambio en la funcion y postura de la mandibula,
lengua y labio superior puede ser el mecanismo por el que se
pueden producir las alteraciones morfolégicas generalmente
encontradas en los estudios; y como ya mencionamos
anteriormente serd la naturaleza de la compensacion en cada

sujeto lo que determine el grado de cambio morfolégico. "¢7":'8

La postura bucal abierta ha sido generalmente considerada
un sinénimo de la respiracién bucal, aunque, es posible inferir
gue un porcentaje grande de respiradores bucales no tienen
deterioro de la via aérea nasal, sugiriendo que la postura bucal
abierta y la respiracion nasal estan sujetos a una variedad de
factores, por lo tanto la evidencia demuestra cambios
morfolégicos importantes en presencia de una posicién labial
abierta; mas no siempre relacionados con valores de resistencia

nasal altos ni con area nasofaringea estrecha. %8981

En el caso de los pacientes con apnea obstructiva del suefio
ha sido posible relacionar directamente los factores anatomicos
con episodios de deficiencia respiratoria caracterizados por
periodos de apnea e hipopnea. No estad claro aun si estos

factores anatdémicos han producido la apnea, si la presencia de
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ésta ha contribuido con la morfologia o si es una relacién

reciproca. 34:3°:39.82

Sin restarle el gran aporte de cada uno de los clinicos e
investigadores que han realizado todos estos estudios, esta claro
que los resultados aportados son muy limitados, y especificos
para la condicién en que fue realizado el estudio, no podemos
obviar que las condiciones experimentales aun en el mejor de los
casos, no han logrado reproducir la situacién humana, y hasta en
los estudios realizados en seres humanos, es muy dificil
reproducir un largo periodo de desarrollo en mediciones
limitadas de valores respiratorios; ademas de eso, las
condiciones de la patologia en humanos son tan variables que
seria errado uniformar un resultado a un tan amplio abanico de

posibles situaciones que se presentan en la patologia humana.

Parece claro que si existe la influencia del factor obstructivo
en el desarrollo facial, lo que se evidencia es que el efecto no es
anico, ni uniforme, participando la capacidad de adaptacién y el
patron morfogenético existente, determinando asi la magnitud y

caracteristicas de la alteracion producida.
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VI. CONCLUSIONES

1-

La via aérea superior constituye la comunicacion del
medio exterior con el resto del aparato respiratorio, posee
una estructura anatémica compleja y perfectamente
disefiada para cada una de sus funciones. Alteraciones en
esta estructura por obstruccion o constriccion del tracto
aéreo, debido a diversas patologias, disminuyen el flujo de

aire, alterando la dindmica respiratoria normal.

La controversia acerca de la existencia o no de relacion
entre la obstruccién respiratoria de la via aérea superior y
el desarrollo dentofacial ha despertado el interés de
muchos investigadores; después de mas de un siglo de
discusién, aun no se ha llegado a una conclusiéon clara
acerca del papel de este factor ambiental en el crecimiento

y desarrollo dentofacial.

Una de las principales dificultades a la hora de estudiar el
tema es la cuantificacion del grado de respiracion nasal y
oral, y el determinar qué relacion entre éstas es fisiologica
y en qué punto se deberia hablar de una deficiencia

respiratoria nasofaringea.
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4-

Ante una obstruccion respiratoria nasofaringea pudieran
suceder alteraciones en los patrones neuromusculares
como resultado del cambio en la funcién y postura de la
mandibula, lengua y labio superior, provocando efectos

morfoldégicos, muchos de los cuales son reversibles.

La variedad en la naturaleza y grado de las adaptaciones
musculares y de tejidos blandos en respuesta a la funcién
muscular alterada, determina variedad individual en la
morfologia esquelética y en la denticion, por lo tanto el
grado de cambio morfolégico no depende de la cantidad de
aire que fluye a través de la nariz o de la boca, sino de la
naturaleza de las adaptaciones neuromusculares y de los

tejidos blandos.
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VII. ANEXOS
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Tabla I- Revision bibliografica: Existencia o no de relacién entre

la obstruccidn respiratoria de la via aérea superior y el desarrollo

facial.
Referencia Variables Variables de Variables de Tipo de ¢Hay
respiratorias tejidos duros tejidos blandos | muestra | relacién?
Solow y -Resistencia Nasal | -Craneocervical | -Tejido linfoide | Humanos | Si
Greve -Craneofaciales | faringeo
1979
Vig y cols. |-Resistencia nasal | -Craneofaciales |-Competencia |Humanos | No
1981 -Volumen del flujo labial
de aire
Harvoldy |-Obstrucciéon del -Craneofaciales |-Postura labial Animales | Si
cols. pasaje nasal -Dentarias -Postura lingual
1981 -Respiracién bucal
Tomery |-Obstruccion del -Craneofaciales Animales | Si
cols. pasaje nasal
1982 -Respiracién bucal
Sosay cols. -Craneofaciales | -Tejido linfoide | Humanos | No
1982 -Faringeas faringeo
Wenzely |-Resistencia Nasal | -Craneocervical Humanos | Si
cols. -Rinitis alérgica
1983
Bresoliny | -Rinitis alérgica -Craneofaciales Humanos | Si
cols. -Modo de respirar | -Dentarias
1983
Vargervik y | -Obstruccién nasal | -Craneofaciales | -Postura labial | Animales | Si
cols. -Dentarias -Postura lingual
1984 -Musculatura
perioral
Turveyy |-Resistencia nasal | -Morfologia nasal Humanos | Si
cols. externa
1984
Longy -Obstrucciéon -Craneofaciales Humanos | Si
McNamara | faringea -Dentarias
1985 (Quirurgica)
Lowe y cols. | -Apnea del sueno | -Craneofaciales | -Posicién lingual | Humanos | Si
1986 -Dentarias
-Faringeas
Linder- -Adenoidectomia | -Craneofaciales Humanos | Si
Aronsony | -Modo de respirar
cols. -Volumen de flujo
1986 de aire
-Tamano sagital
nasofaringeo
Trask y cols. | -Rinitis alérgica -Craneofaciales | -Tejido Humanos | Si
1987 -Modo de respirar | -Dentarias adenoideo
-Poder nasal
Timmsy | -Resistencia nasal | -Craneofaciales | -Postura labial Humanos | Si
Trenouth -Dentarias -Postura lingual
1988 -faciales
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Hartherink y | -Resistencia nasal | -Craneofaciales | -Posicién labial | Humanos | No
Vig -Modo de respirar
1989
Kerry cols. |-Adenoidectomia | -Craneofaciales Humanos | Si
1989 -Dentarias
-Faringeas
Ungy cols. |-Resistencia nasal | -Craneofaciales | -Posicion labial | Humanos | No
1990 -Poder nasal -Dentarias
-Modo de respirar
Spalding y |-Resistencia nasal | -Morfologia nasall Humanos | No
Vig -Aire respirado oral | externa
1990 y nasalmente
Bacony |-Apnea delsueno |-Craneofaciales |-Posiciéon lingual | Humanos | Si
cols. -Dentarias -Paladar
1990 -Faringeas blando
Fields y cols. | -Volumen de -Craneofaciales | -Posicién labial | Humanos | No
1991 corriente de aire -Dentarias
-Area transversal
nasal minima
-Porcentaje de
respiracién nasal
Woodside y | -Adenoidectomia | -Craneofaciales Humanos | Si
cols. -Modo de respirar | -Faringeas
1991 -Volumen de aire
Linder- -Adenoidectomia | -Dentarias Humanos | Si
Aronsony |-Modo de respirar | -Faringeas
cols. -Volumen de aire
1993
Gross y cols. -Area nasal -Postura bucal | Humanos | No
1993 fransversal
Gross y cols. -Dentofaciales -Postura bucal | Humanos | Si
1994
Jonesy -Resistencia nasal | -Craneofaciales Humanos | Si
Bathia -Dentarias
1994 -Nasales
-Faringeas
Ceylany -Craneofaciales |-Posicién lingual | Humanos | No
Oktay -Dentarias
1995 -faringeas
Tournéy | -Obstrucciéon nasal | -Craneocervical | -Postura labial Humanos | Si
Schweiger -Craneofaciales |-Postura lingual
1996
Huggare y |-Resistencia nasal | -Craneocervical Humanos | No
Laine-Alava -Area transversal
1997 nasal
Yamaday |-Obstruccion -Craneofaciales |-Postura labial | Animales | Si
cols. nasofaringea -Dentarias -Postura linguall
1997 -Resistencia nasal
Trotmany | -Postura labial -Craneofaciales | -Amigdalas Humanos | Si
cols. abierta -Dentarias agrandadas
1997 -Nasofaringeas
Lowe y cols. | -Apnea del suefio | -Craneofaciales | -Posicién lingual | Humanos | Si
1997 -Demogrdficas y -Dentarias -Paladar
polisomnogrdficas | -Faringeas blando
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Trenouthy -Craneofaciales | -Posicién lingual | Humanos | Si
Timms -Faringeas
1999
Schlenkery |-Ausencia de -Craneofaciales Animales | Si
cols. respiracién nasal -Dentarias
2000 sin respiracion oral
Liuy cols. |- Apnea del sueno |-Craneofaciales |- Posicidon Humanos | Si
2000 - Factores étnicos | -Dentarias lingual
-Faringeas - Paladar
blando
Songy Pae | -Resistencia nasal -MUsculatura Animales | Si
2001 orofaringea
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