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Resumen

La respiracién oral representa un grave problema cotidiano
en la consulta ortodéncica, ésta desarrolla unas caracteris-
ticas orofaciales que pueden ser prevenidas por medio de la
reeducacion funcional y por medio de una estimuloterapia
programada. Se mostrara un protocolo de trabajo basado en
la normalizacion de las funciones orales y ademas prevenir
la recidiva en ortodoncia.

Palabras clave: Respirador oral. Estimulador nasal. Obtu-
rador bucal. Multifunction System “MFS”.

Introduccion

La respiracion normal involucra la utilizacion adecuada
del tracto nasal y nasofaringeo. Conviene saber que
aungue los seres humanos respiran fundamentalmente
por la nariz, todos respiramos parcialmente por la boca
en determinadas circunstancias fisiolégica, siendo la
mas importante de ellas el aumento de las necesidades
de aire durante el ejercicio. Una vez superada esa fase
fisioldgica de respiracion bucal comienza el problema
de limitacién de la respiracion nasal el cual desencade-
na grandes problemas de posicién, crecimiento, habla,
desarrollo, morfologia, maloclusiones, entre otros!.

Abstract

Oral breathing is a serious problem in daily orthodontic
practice, it develop orofacial characteristics that can be
prevented by functional rehabilitation and through a program-
med stimulotherapy. This article will show a working protocol
based on the normalization of the oral functions and prevent
relapse in orthodontics.

Key words: Mouth Breather. Nasal Stimulator. Mouth Obtu-
rator. Multifunction System “MFS”.

Fisiologia de la respiracion

La respiracién, segln el diccionario terminolégico
de ciencias médicas, se define como la funcién en
virtud de la cual se absorben del exterior los gases
necesarios para el sostenimiento de la vida y se
eliminan del interior los gases nocivos para la mis-
ma. Se realiza de manera involuntaria, constante,
siendo una de las funciones méas importantes del
organismo. Un ser humano sano en reposo respira
con una frecuencia de 12 a 15 veces por minuto,
en cada una de estas respiraciones se inspiran y
expiran 500 ml de aire. En esfuerzo maximo, puede
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llegar a inspirarse aproximadamente 3.500 ml de
aire?s.

El paciente respirador oral

El paciente respirador oral muestra las caracteristicas
orofaciales que definen su sintomatologia (Figura 1):

— Ojeras subpalpebrales (por el cansancio provoca-
do por un suefio ligero y agitado con microdes-
pertares).

— Microrinodisplasia (como consecuencia de un
desarrollo hipoplasico del tercio medio de la cara).

Incompetencia labial postural (como consecuen-
cia directa del habito respiratorio).

Retrusion del mentén blando (por posterorotacion
mandibular).

Maloclusion de clase Il division 1.

Habitos secundarios (la deglucién atipica suele
acompanarlo)*.

Colapso nasal

Wimert en el afio de 1986 decia que los factores
etioldgicos de la obstruccion respiratoria nasal en la
consulta ortoddncica son en primer orden la hiper-
trofia de las amigdalas palatinas y de las adenoides

Figural

en un 39%, seguida de las rinitis alérgicas en 34%,
la desviacion del tabique nasal un 19%, hipertrofia
turbinal 12%, rinitis vasomotora un 8% y en menor
porcentaje estarian otras causas, como los poélipos y
los procesos tumorales®. Cabe acotar, que en ningiin
momento menciond el colapso nasal, lo que demuestra
el desconocimiento de esta patologia en aquella época.

Una de las causas mas comunes de lo que se creia
sobre el origen multifactorial de la obstruccién nasal
es el colapso de la valvula nasal®. El colapso de las
narinas, produce una falla de resistencia a la presién
inspiratoria negativa. La causa de este problemaes la
debilidad de todas las estructuras anatomicas del ala
de la nariz. Cabe recordar la ley de Poiseuilles, ésta
sefiala que el paso del aire por la nariz es proporcional
al radio del conducto nasal, su flujo aumenta hasta
la cuarta potencia; por lo que cambios pequefios
de hasta 1mm del tamafio de la valvula nasal van
a tener efectos en la resistencia del flujo del aire en
la cavidad nasal. Unas valvulas nasales normales
tienen la rigidez suficiente para prevenir el colapso
en inspiracion tranquila, sin embargo, en esfuerzo
maximo pueden llegar a colapsar en vez de dilatar’.
Por esta razon muchos atletas, utilizan dispositivos
externos para contrarrestar este efecto y obtener un
mejor desempefio.

La disfuncién del colapso nasal puede surgir por un
desorden fisioldgico o estructural. A la hora de evaluar
la disfuncion del colapso nasal, se le pide al paciente
que haga una fuerte inspiracion para lograr distinguir
entre unas narinas que dilaten, que estén estaticas o
que colapsen y lo cuantificamos con la codificacion
de las narinas segun Multifunction System “MFS”
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(Figura 2)8. Unas narinas estaticas representan una
obstruccién parcial, por lo que obliga al paciente
a hacer un mayor esfuerzo de presion inspiratoria
negativa para contrarrestar la insuficiencia respira-
toria. En casos de disfunciones debido a insuficiente
estructura de soporte, 0 unas estructuras anatémicas

Colapso nasal:
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muy débiles al momento de ocurrir el colapso si se
trata de inspirar més fuerte se agravaré el problemay
es contraproducente®.

La Unica manera para resolver este problema actual-
mente es mediante la utilizacion de distintas técnicas
quirdrgicas, la gran mayoria de ellas, se centran en el
concepto tradicional de la vélvula nasal y acttian sobre
la propia valvula o el cartilago triangular, siendo sus
resultados desalentadores. Otras, utilizan implantes
de polietileno para mantener la rigidez a nivel del ala
de la nariz. Recientemente se ha descrito una nueva
técnica quirdrgica, denominada colgajo en “J” de la
cruz lateral del cartilago alar, Dicha técnica, sencilla y
que puede ser realizada bajo anestesia local, permite
mejorar tanto la obstruccién nasal, como los defectos
asociados al colapso nasalt®12,

Hoy en dia se van desarrollando nuevas opciones
terapéuticas para dicha patologia; como es la elec-
tromiografia y biofeedback de la nariz!3!. Dicha
terapéutica trae desventajas como el alto costo de la
misma, ejercicios en casa para el paciente entre 5y 10
min, y gran numero de visitas al especialista (3 veces
a la semana durante 6 semanas y luego 1 vez a la
semana por 6 semanas mas). Pensando en una nueva
alternativa para corregir dicha disfuncion, la filosofia
de Mutifunction system "MFS" ha creado un nuevo
tipo de aparatologia y protocolos para la reeducacion
y restauracion de la respiraciéon nasal®.

Estimuladores Nasales “MFS”

Como dispositivo promotor y restaurador de la respira-
cién nasal utilizamos los estimuladores nasales “MFS”
(Figura 3), dos tubos unidos por una cinta estabiliza-
dora, con una zona plana que contacta con el tabique
nasal, una convexidad externa que tensa las alas de
la nariz, una lengleta que estimula las inserciones
musculares a nivel del ala de la nariz y un tope en su
extremo externo que evita la impactacion fortuita de los
tubos en la nariz. Existen siete tallas, dos para nifios (00
y 01) y cinco para adolescentes y adultos (1, 2, 3,4y
5) (Figura 4), por lo que podemos afirmar que pueden
ser utilizados en pacientes de cualquier edad!®.

Los estimuladores nasales “MFS”, estimulan las in-
serciones de los musculos perinasales a nivel del ala
de la nariz, permeabilizan el paso del aire a nivel de
las fosas nasales y remodelan los cartilagos nasales,
armonizando la forma de la piramide nasal. Ademas
van a tener una accion dual, sobre la valvula interna y
externa de la nariz (Figura 5). Es importante agregar,

75 ortodoncia clinica 2009;12(2):73-79



Jose puran von Arx, et al.

el aspecto del aumento del nivel de oxigeno en el
organismo, ya que el paciente es capaz de llenar sus
pulmones de aire con facilidad, produciendo cambios
significativos en diferentes aspectos en el paciente
pediatrico y adulto!’. Los estimuladores nasales van a
tener una accién a nivel de los musculos elevadores
del labio superior y del musculo cigomatico menor
produciendo el efecto de dilatacion de las narinas.
Ademas van a estimular y producir un desarrollo de
los musculos elevadores del labio superior y del ala de
la nariz, junto al musculo nasal, consiguiéndose asf la
elevacion alar de la nariz. Por lo tanto como vemos,
es un proceso de terapia correctora por medio de es-
timulos y ejercicios basados en la correccion mediante
la reeducacion de las funciones (Figura 6).

Forma de uso

A la hora de colocar los estimuladores nasales “MFS”,
primero se debe seleccionar el tamafio adecuado;
para esto se puede utilizar un “nonius” de ortodoncia
midiendo asi el diametro de los orificios nasales dilata-
dos y se selecciona el mismo diametro de los orificios
nasales o en caso de dudas se recomienda usar el
tamafio menor. Para facilitar su introduccion dentro de
las fosas nasales, se recomienda el uso de vaselina o
algun lubricante a base de agua. La indicacion de su
uso debe ser de régimen nocturno, es decir, el paciente
debe colocarse los tubos para dormir. Al cabo de unos
meses, Se le coloca al paciente una talla mayor y asi,
sucesivamente, hasta obtener la méaxima dilatacion de
las fosas nasales (Figura 7).

Obturador Bucal “MFS”

Los obturadores bucales se utilizan para obturar
la boca e impedir progresivamente la respiracién
bucal, causa de diversas maloclusiones y también
de la recidiva tras un tratamiento de ortodoncia. Los
obturadores bucales no son mas que laminas que
presentan un disefio apropiado para adaptarse a las
arcadas e impiden progresivamente el paso del aire
por la boca en los respiradores bucales. Los ribetes o
engrosamientos periféricos, superior e inferior, inducen
al paciente a ejercitar los labios, hecho muy importante
para normalizar la respiracién nasal'®. Existen tres
tipos de obturadores en funcién de las perforaciones
que presentan y vienen en 6 diferentes tallas, las 3
primeras son de uso pediatrico y los tamafios mayores
para adultos (Figura 8).

— Obturadores bucales permeables, con unos
orificios grandes, que permiten el paso del aire
aunque de un modo limitado (Figura 9).

FlIgura s Figura s
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Figura 1=

— Obturadores bucales semipermeables, con ori-
ficios menores, que controlan y limitan mucho
més el paso del aire por la boca (Figura 10).

— Obturadores bucales impermeables, sin orificios,
que limitan totalmente el paso del aire por la boca
(Figura 11).

Forma de uso

Los obturadores bucales siempre se indican en com-
binacion con los estimuladores nasales para evitar un
efecto de “ahogo” por parte del paciente. También
deben utilizarse tras haberse suprimido las causas
fisicas de la respiracion bucal: rinitis, desviacion del
tabique nasal, adenoides o amigdalas hipertréficas,
como causas mas frecuentes. A la hora de colocar el
obturador en el paciente, primero se mide, dentro de
la boca o en los modelos del paciente, el perimetro
entre los primeros molares permanentes; de acuerdo
con esta medida seleccionamos la talla adecuada. Se
colocaré inicialmente el obturador permeable para
iniciar la normalizacion del patron respiratorio.

El obturador lo coloca el paciente en el vestibulo de su
boca, entre los dientes y los labios y los carrillos (Figura
12). Se le indica que lo lleve en régimen nocturno vy,
en caso de no acostumbrarse bien al principio, se le
indica llevarlo de dia y en casa, para acostumbrarse. Si
el paciente ya se ha adaptado bien al uso del obturador
permeable, al cabo de tres o cuatro meses, se le indica
que utilice el obturador semipermeable y por ultimo al
cabo de tres o cuatro meses mas, se coloca el obtura-
dor impermeable. También se valorara clinicamente
la mejoria a nivel de los labios (competencia labial)
mediante el ejercitamiento de los musculos periora-
les y es importante destacar que puede ser utilizado
conjuntamente con un tratamiento con aparatologia
ortodéncica fija.

Resultados

El resultado inmediato es el aumento del volumen de
aire que pasa por la nariz con las consiguientes mejo-
rias en la respiracion nasal, el ronquido y la apnea tal
como describen otros autores'®. A largo plazo podemos
citar una mejoria desde colapsos totales bilaterales de
las narinas a una completa dilatacion en un periodo
de 7 a 9 meses (Figuras 13 y 14), gracias a la mejor
actividad de los musculos perinasales que han sido
estimulados por el aparato. Transcurridos los 9 meses
de tratamiento activo de cada noche, los efectos de
los estimuladores nasales pueden recaer, si cesa su
uso, por cuyo motivo se indicara la continuacion de
SuU uUso en pacientes roncadores, especialmente en
aquellos pacientes que también sufran de apnea. En
respiradores bucales se continuara su uso hasta que
se haya normalizado totalmente el problema. Es im-
portante agregar, que este dispositivo puede ser usado
en conjunto con ortodoncia fija o removible tal como lo
propone la estimuloterapia programada®.
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La dilatacién nasal mejora la respiraciéon nasal’!, al
eliminar el colapso nasal mediante la dilatacion de las
narinas, lo cual provoca una mejora en el ronquido del
paciente durante las noches, asi como en la sequedad
de la boca. La caodificaciéon del colapso nasal, asi como
su adecuado tratamiento, son por tanto dos elementos
a tener en cuenta en el fenémeno del ronquido. Esto
también resulta efectivo en el caso de pacientes con
ronquido y rinitis crénica, mejorandose el ronquido en
pacientes con rinitis y ausencia de otros factores, como
la obesidad. A pesar de esta observacion de mejoria en
el fenémeno de ronquido, ésta no aparece en el caso de
apnea de suefio y los estudios no muestran que haya
una mejoria en la apnea de suefio aunque muchos
pacientes encuentren subjetivamente un mejoramiento
en los sintomas, incluso en el descanso nocturno. En un
estudio realizado sobre los efectos de los estimuladores
nasales sobre pacientes roncadores, éstos obtuvieron un

resultado de eficacia de un 81,8% referido por las parejas
de los sujetos experimentados, sin diferencias estadisticas
significativas entre hombres y muijeres, por lo que se
concluye que los estimuladores nasales son ademas un
elemento de mejora en el fenémeno del ronquido, gracias
al efecto de dilatacion nasal antes explicado®.

Se realizé un estudio para evaluar la eficacia y posible
recidiva de los estimuladores nasales, se tomaron 80
sujetos presentando distintos tipos de colapso nasal,
todos ellos, inclusive aquellos pacientes con colapso
severo tipo 3, 4 y 5 llegaron a una situacion de com-
pleta normalidad y dilatacién nasal en un periodo
maximo de 8 a 9 meses de tratamiento nocturno de
uso diario. Luego se suprimio el uso de los dispositi-
vos para evaluar, cuantificar y medir la recidiva que
podemos esperar en nuestros tratamientos. A partir
de los 3 meses sin uso de los estimuladores nasales,
el colapso vuelve a instaurarse en menor nivel, va a ir
incrementandose poco a poco al pasar los meses. 15
meses después de suprimir el uso de los estimuladores
nasales podemos afirmar que la recidiva que presenta
la muestra estudiada, vuelve a colapsar pero con un
promedio del 50% de mejoria. Es decir, un colapso tipo
5, a los 9 meses de tratamiento llego a un tipo 0, donde
hubo una correcta dilatacién, pero luego sin usarlos
15 meses después, el paciente presenta un tipo 3, es
decir, colapso parcial de ambas narinas (Figura 15).
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