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RESÚMEN 

La prevalencia de las enfermedades respiratorias en pacientes pediátricos, 

plantea un desafío para la salud. En mayor o menor grado generan un impacto 

negativo sobre la calidad de vida de los niños y de su familia, por lo tanto, es 

necesario contar con las herramientas precisas para lograr un abordaje 

temprano, adecuado y eficaz que permita minimizar tal impacto. 

A largo plazo, la obstrucción patológica o anatómica de la vía aérea provocada 

por estas enfermedades, genera efectos sobre el crecimiento y desarrollo del 

macizo craneofacial, y el normal desempeño de sus funciones. De igual modo, las 

terapias medicamentosas indicadas para aliviar estas patologías provocan 

alteraciones en la salud bucal de los niños.  

Generalmente, estas enfermedades se caracterizan por su cronicidad. Esto 

destaca la importancia de que tanto el paciente como su entorno deben recibir 

la educación necesaria para lograr la correcta adhesión al tratamiento y prevenir 

efectos secundarios, tanto en su estado de salud oral, como general.  

Por lo tanto, tras la estrecha relación que existe entre las patologías del sistema 

respiratorio y el sistema estomatognático provocan que el odontólogo tenga una 

participación activa junto al resto de profesionales de la medicina, para obtener 

óptimos resultados en los tratamientos.  
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ABSTRACT 

The prevalence of respiratory diseases in pediatric patients poses a health 

challenge. To a greater or lesser degree, they generate a negative impact on the 

quality of life of children and their families, therefore, it is necessary to have the 

precise tools to achieve an early, adequate and effective approach to minimize 

such impact. 

In the long term, the pathological or anatomical obstruction of the airway caused 

by these diseases generates effects on the growth and development of the 

craniofacial mass and the normal performance of its functions. Likewise, drug 

therapies indicated to alleviate these pathologies cause alterations in the oral 

health of children.  

Generally, these diseases are characterized by their chronicity. This highlights the 

importance that both the patient and his or her environment must receive the 

necessary education to achieve the correct adherence to treatment and prevent 

side effects, both in their oral and general health.  

Therefore, the close relationship that exists between the pathologies of the 

respiratory system and the stomatognathic system means that the dentist has 

an active participation together with the rest of the medical professionals, in 

order to obtain optimum results in the treatments. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades respiratorias infantiles se encuentran en ascenso, afectando 

el estado de salud general y bucal del niño. Por lo tanto, a partir de la estrecha 

relación que existe entre el aparato respiratorio y el sistema estomatognático, 

es necesario conocer el desarrollo normal de la función respiratoria para poder 

determinar el impacto que generan estas patologías sobre dicho sistema desde 

temprana edad. Llevar oxígeno a todos los tejidos, es rol fundamental en el ser 

humano del aparato respiratorio. Sumado a esto, junto al macizo craneofacial 

comparten otras funciones de gran relevancia como masticación, deglución, 

succión y fonación.  

Principalmente, el acompañamiento del proceso de crecimiento y desarrollo en 

el niño con una mecánica respiratoria efectiva, es necesario para la correcta 

evolución del macizo bucomaxilofacial y de la vía aérea superior. Aunque a veces 

se presentan factores obstructivos anatómicos o patológicos, que dificultan este 

mecanismo, generando efectos secundarios estructurales y funcionales a largo 

plazo sobre el niño. Es por ello que, con ánimo de facilitar la comprensión del 

lector, se propone la siguiente secuencia conceptual a desarrollar en el capítulo 

1: 1.1 función respiratoria, 1.2 anatomía del aparato respiratorio, 1.3 fisiología 

del aparato respiratorio, 1.4 influencia de la función respiratoria en crecimiento 

y desarrollo del niño. 

Las patologías respiratorias, son el motivo de consulta más frecuente durante la 

infancia, originadas a partir de diferentes agentes etiológicos, estas varían entre 

agudas y crónicas. Estas últimas afectan en gran escala la calidad de vida de los 

pacientes, generando limitaciones en sus actividades físicas, desempeño escolar, 

vida social, entre otras. Tras la descripción de una amplia variedad de entidades 

clínicas como, enfermedad obstructiva pulmonar crónica, asma, rinitis alérgica, 

apnea obstructiva del sueño, hipertrofia de amígdalas y adenoides, etc., en la 

mayoría de los pacientes afectados con estas patologías, la presencia de 

alteraciones bucales puede vincularse de forma directa. Con el objetivo de dar a 

conocer esta temática, se abordarán en el capítulo 2 los siguientes conceptos: 
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2.1 definición de enfermedades respiratorias, 2.2 clasificación de enfermedades 

respiratorias, 2.3 enfermedades respiratorias frecuentes en la niñez.  

A partir de la estrecha relación anteriormente mencionada, entre el sistema 

estomatognático y las enfermedades respiratorias, es fundamental destacar el 

rol del odontólogo y su intervención en equipos multidisciplinarios de trabajo. 

Detectar, prevenir y tratar eventuales efectos secundarios de estas patologías 

sobre la salud bucal de los niños, es el principal objetivo de su participación.  

Diversas son las alteraciones que provocan estas patologías sobre el complejo 

maxilofacial. Desarrollando así, maloclusiones dentarias, caries, enfermedad 

gingivoperiodontal, entre otros. En tanto, los fármacos utilizados en la 

terapéutica de estas afecciones también provocan grandes cambios en la salud 

bucal del niño, principalmente por su carácter de cronicidad. Finalmente, en el 

capítulo 3 de este trabajo, para mejorar la comprensión se desarrollarán los 

siguientes temas: 3.1. manifestaciones bucomaxilofaciales de las enfermedades 

respiratorias, 3.2. uso de medicamentos en enfermedades respiratorias y salud 

bucal, 3.3. rol del odontólogo en pacientes con enfermedades respiratorias. 

De esta manera, en el presente trabajo se abordará la influencia de las patologías 

respiratorias sobre el sistema estomatognático en el paciente pediátrico. Ya que 

estos trastornos respiratorios, representan un alto porcentaje de las 

enfermedades usuales de la niñez, con severos efectos sobre la salud de la 

cavidad bucal. Donde la intervención del odontopediatra, toma gran relevancia 

por su función de prevenir, diagnosticar y tratar dichos efectos.  
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CAPÍTULO I 

LA FUNCIÓN RESPIRATORIA EN EL NIÑO 

Esta sección tiene como propósito describir la anatomía y fisiología respiratoria. 

Torrea y col. (2018), indican la importancia de establecer una respiración nasal 

adecuada en etapas tempranas de la vida, para lograr óptimo desarrollo 

esqueletal y de la vía aérea superior. Un niño pequeño con obstrucción nasal 

crónica genera adaptaciones como, la respiración bucal, que condiciona el 

crecimiento craneofacial a largo plazo (Graber y col., 2017).   

1.1. FUNCIÓN RESPIRATORIA  

El aparato respiratorio en el ser humano cumple una función vital, la de oxigenar 

la sangre. Éste obtiene el oxígeno (O2) del medio ambiente, llevándolo a diversos 

tejidos y eliminando dióxido de carbono (CO2). Dicho proceso es posible a partir 

de la fuerza que generan los músculos respiratorios logrando el ingreso del aire 

hasta los alveolos para el intercambio gaseoso. El O2 ingresa al torrente 

sanguíneo y el CO2 es liberado al alveolo (Paris y col., 2013). 

La intervención en el equilibrio ácido-base, es otra función fundamental para 

mantener la homeostasis del organismo. La presencia de pequeños receptores 

químicos en los cuerpos carotideos, aórticos y líquido cefalorraquídeo, permite 

detectar permanentemente la concentración arterial de O2 y de CO2. La 

información es enviada al sistema nervioso, específicamente a los centros de 

control de la respiración, para modificar la ventilación pulmonar si es necesario 

(Ross y col., 2014).  

A su vez, a lo largo del tracto respiratorio se encuentran células elementales que 

colaboran con las funciones pulmonares, tales como: las células caliciformes, que 

producen y liberan moco, neumocito tipo II destacable por su actividad 

secretora, el cual produce surfactante, sustancia que disminuye la tensión 

superficial y evita el colapso del alveolo. Finalmente, los mastocitos pulmonares 

que ante cualquier perjuicio generan mediadores químicos inflamatorios como 

histamina, prostaglandinas, leucotrienos, entre otros (Sánchez y col., 2018).   
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Diferentes mecanismos de defensa son los que se activan con el objetivo de 

mantener la vía aérea estéril, tras el depósito de partículas, microorganismo y 

gases inhalados en diversas áreas del tracto respiratorio. Principalmente, la 

producción de moco en toda la extensión del epitelio respiratorio; atrapa y 

transporta las partículas hasta la faringe para su posterior eliminación ayudado 

por el reflejo de la tos, estornudos o broncoconstricción (Reyes y col., 2006).  A 

su vez, funciones como el habla y otros sonidos se llevan a cabo gracias al sistema 

respiratorio, por ejemplo, a partir del movimiento del aire sobre las cuerdas 

vocales, se obtienen los sonidos que darán origen a la fonación (Sánchez y col., 

2018).   

1.2. ANATOMÍA DEL APARATO RESPIRATORIO 

El aparato respiratorio del niño es una estructura que se encuentra en constante 

crecimiento y desarrollo. Por lo tanto, es necesario conocer la anatomía normal 

del sistema respiratorio ya que principalmente la vía aérea superior forma parte 

del macizo craneofacial, terreno del odontólogo (Graber y col., 2017). 

 La caja torácica es la que protege fundamentalmente a los órganos respiratorios, 

siendo ésta, flexible para permitir los ciclos respiratorios y el crecimiento de los 

mismos. Su movimiento que garantiza la función pulmonar, depende de la 

coordinación en los movimientos de los músculos respiratorios, el diafragma y 

los músculos abdominales. La cavidad torácica en los niños pequeños posee 

forma circular, donde las costillas están compuestas principalmente de cartílago, 

con proyección más horizontal con respecto a la columna vertebral. Aunque su 

mecánica es menos eficiente, ya que posee menos espacio para compensar y 

aumentar el volumen pulmonar (Wang y col., 2023). 

Con el fin de describir con una metodología didáctica la anatomía de la vía aérea, 

las estructuras se dividen siguiendo el curso del aire desde el ingreso hasta el 

capilar pulmonar. Comenzando por la vía aérea superior la cual comprende; 

nariz, nasofaringe, orofaringe y laringe, más estructuras vecinas que 

complementan la función como senos paranasales, cornetes, adenoides, 

amígdalas y trompa de Eustaquio (Reyes y col., 2006). 
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La nariz y las fosas nasales en el niño pequeño son de menor tamaño en 

comparación con el adulto, aumentando este en función del crecimiento. 

Formadas por una estructura oseocartilaginosa, dividida por el tabique nasal 

(Johnson, 2017). Externamente, se comunica con el medio a través de las narinas 

u orificios nasales, al mismo tiempo internamente, se encuentran los cornetes, 

estructuras vascularizadas que permiten principalmente humidificar, calentar y 

filtrar el aire que ingresa por nariz. Posteriormente, siguiendo el tracto 

respiratorio se encuentra la faringe, la cual es un órgano frágil, formado por los 

músculos constrictores de la faringe y base de la lengua, y colapsable, por lo que 

es fundamental considerar la importancia del tono muscular (Asenjo y col., 

2017). 

En la unión de la vía aérea superior con la inferior se encuentra la laringe, 

conformada por una estructura cartilaginosa, en la cual entre estas estructuras 

se ubican las cuerdas vocales. También se destaca allí la epiglotis, fundamental   

durante la deglución ya que este cartílago cierra herméticamente la glotis, 

imposibilitando el paso de alimentos, secreciones o partículas presentes en la 

orofaringe hacia la vía aérea inferior. La laringe, es un órgano cónico en los niños, 

que se ubica en una posición más alta con sus cartílagos más laxos, en 

comparación con el adulto (Paris y col., 2013).  

Continuando con la descripción del aparato respiratorio, la vía aérea inferior se 

encuentra formada por la tráquea, bronquios y bronquiolos. Las cuales sufren un 

gran crecimiento en los primeros 3 años de vida del niño (Trachsel y col., 2022). 

La tráquea, es un tubo cilíndrico que aumenta de tamaño según la edad del niño. 

Posee una estructura formada por anillos cartilaginosos, semilunares, que 

aseguran su permeabilidad. Se encuentra revestida por células epiteliales 

ciliadas y gran cantidad de glándulas productoras de moco. El niño posee mayor 

número de glándulas productoras de moco, pero un barrido mucocilar traqueal 

menos eficiente comparado con el adulto (Paris y col., 2013).  

En su anatomía, la tráquea se divide en dos bronquios principales; izquierdo y 

derecho. A medida que se hacen más pequeños, se convierten en bronquiolos. 
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Dichas estructuras, formadas por cartílago luego será reemplazado por músculo 

liso y posteriormente, en los bronquiolos terminales por tejido conectivo, 

entrando en contacto directo con el alveolo para llevar a cabo el intercambio 

gaseoso. A partir de la contracción del músculo liso logra aumentar la rigidez y 

permeabilidad de la vía aérea (Sánchez y col., 2018). (Fig 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura Nº 1. Clasificaciones anatómicas y funcionales de la vía aérea (en Sánchez y col., 2018). 

Completando la anatomía del aparato respiratorio se presenta la vía aérea 

periférica. A la cual pertenecen los bronquios, que se dividen para formar 

bronquiolos. El bronquiolo respiratorio propiamente dicho, posee epitelio plano 

con células llamadas neumocitos tipo I, que tiene como función el intercambio 

gaseoso (Reyes y col., 2006). Los alveolos poseen forma hexagonal en su área 

neta de intercambio gaseoso y se estima que dicha aérea en los niños es 

aproximadamente de 320 m2. Por otra parte, esta superficie se encuentra 

tapizada por diferentes células; neumocitos tipo I y II, células ciliadas, 

caliciformes, basales indiferenciadas. En esta zona el tejido elástico es el que 

evita que la vía aérea inferior colapse ya que no hay cartílago (Sánchez y col., 

2018).  

El pulmón es un órgano formado por tejido blando, esponjoso y ligero. Tanto el 

derecho como el izquierdo se encuentran envueltos por pleura y separados por 

el mediastino. Su capacidad de retracción durante los movimientos respiratorios 
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se debe al soporte fibroso pulmonar que aporta la elastina y el colágeno. La 

movilidad de un pulmón sano depende de la existencia del espacio pleural y su 

contenido lubricante que es el líquido pleural (Mortola, 2019). 

A su vez, el pulmón se divide en lóbulos; el izquierdo posee dos y el derecho tres. 

El parénquima pulmonar está organizado en alveolos conectados entre sí para 

formar acinos o sacos alveolares, por medio de un ductus alveolar. Cada ducto a 

su vez se conecta con 6 u 8 alveolos. En la porción terminal del árbol bronquial, 

los bronquiolos respiratorios dan espacio a los sacos alveolares ubicándose muy 

próximos unos de otros. Estos se dividen por un delgado septum que posee 

capilares donde la sangre es expuesta al aire para el intercambio gaseoso (Asenjo 

y col., 2017). De igual modo, se destaca la importancia del tejido conectivo del 

parénquima pulmonar para mantener la vía aérea permeable, principalmente en 

bronquiolos terminales y respiratorios por no poseer cartílago (Trachsel y col., 

2021). 

Las ramas de la arteria pulmonar se dividen hasta llegar a los bronquios 

respiratorios. Las venas pulmonares discurren hasta reunirse en dos grandes 

venas pulmonares de cada lado llegando a la aurícula izquierda. La inervación del 

pulmón se da a través del sistema autónomo; por las fibras parasimpáticas del 

nervio vago y las fibras simpáticas, ganglios cervicales y torácico superior. A su 

vez, el pulmón posee una extensa red de ganglios linfáticos superficiales y 

profundos. La nutrición proviene netamente de la irrigación que posee el 

parénquima pulmonar (Sánchez y col., 2018). 

1.3. FISIOLOGÍA DEL APARATO RESPIRATORIO 

El proceso de ventilación pulmonar es aquel donde se movilizan los gases desde 

el medio ambiente hacia el pulmón y viceversa, el cual deriva de constantes 

ciclos de inspiración y espiración. El mecanismo de inspiración es activo 

caracterizado por la contracción de los músculos intercostales y diafragma, sin 

embargo, el proceso de espiración es pasivo. Tras el aumento de tamaño de la 

caja torácica y la disminución de la presión intratorácica, se crea un gradiente de 

presión entre el alveolo y la atmósfera que determina el ingreso de aire al 
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pulmón. Por lo tanto, la función principal del pulmón es el intercambio gaseoso. 

Tomando el oxígeno del medio ambiente, liberándolo a la sangre y eliminando 

el dióxido de carbono (Paris y col., 2013).  

Siendo la frecuencia respiratoria la cantidad de procesos respiratorios 

(inspiración-espiración) por minuto, donde en los recién nacidos es más alta. 

Posteriormente disminuye a valores normales de un adulto que se alcanzan en 

la niñez media (Ross y col., 2014). 

El pulmón es una estructura elástica contenido en la cavidad torácica. Este por 

su condición siempre tiende a disminuir su volumen. La elasticidad está dada por 

las fibras elásticas y la tensión superficial (París y col., 2013).  Esta última se debe 

a la extensa interfaz líquido-gas en toda la superficie de los alveolos. Tendiendo 

a provocar el colapso y retracción del pulmón. Para ello el epitelio pulmonar 

posee células como neumocito tipo II, productoras de una sustancia tensoactiva 

llamada surfactante. Este producto formado por lípidos y proteínas, disminuye 

la tensión superficial evitando el colapso alveolar. El mismo desde la semana 24 

de gestación comienza a secretarse en los alveolos pulmonares (Singh y col., 

2021). 

En su trayectoria el aparato respiratorio modifica su epitelio: es estratificado 

inicialmente, luego cúbico para finalmente ser escamoso. Así mismo, presenta 

una amplia gama de células especializadas como las caliciformes, productoras de 

mucina para la vía aérea. Las células basales indiferenciadas, que darán origen a 

células ciliadas cuya función es la de movilizar el moco desde la porción distal de 

la vía aérea a la faringe. Y células epiteliales no ciliadas, productoras de lípidos, 

mediadores de la inflamación y proteínas del surfactante. Al mismo tiempo, son 

formadoras de células que intervienen en el balance de fluido de la vía 

respiratoria y metabolizan agentes extraños.    (Sánchez y col., 2018). 

Por otra parte, es importante destacar el concepto de distensibilidad o 

“compliance”, como la capacidad de un sistema de deformarse. Aplicado al 

sistema respiratorio, en pulmón y cavidad torácica indica la facilidad con que 

pueden variar su volumen ante una presión determinada. El paciente pediátrico 
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mientras menos edad tenga, su tórax será más distensible por la inmadurez ósea, 

en consecuencia, la fuerza expansiva será menor provocando el colapso de la vía 

aérea (Reyes y col., 2006). 

En la unidad respiratoria terminal se produce el intercambio gaseoso. El gas 

difunde del alveolo a la sangre pasando por el epitelio alveolar, la membrana 

basal, el endotelio capilar, plasma y finalmente glóbulo rojo (Trachsel y col., 

2021). 

1.4. INFLUENCIA DE LA FUNCIÓN RESPIRATORIA EN CRECIMIENTO Y 

DESARROLLO DEL NIÑO 

Es relevante establecer una respiración nasal adecuada en los pacientes desde 

edades tempranas, con el objetivo de maximizar y optimizar el crecimiento del 

complejo maxilofacial, así como también de la vía aérea superior (Torrea y col., 

2018). El correcto proceso de respiración nasal colabora con el buen desarrollo 

y tonicidad de la musculatura de la respiración, masticación y fonación (Morais-

Aleida y col., 2019).  

En el desarrollo de la respiración nasal efectiva es de gran importancia el rol de 

la lactancia materna. Durante el acto de amamantar el bebé introduce el pezón 

y parte de la areola a su boca, entre el dorso de la legua y paladar duro, 

generando un cierre hermético con sus labios, con un descenso leve de paladar 

blando y mandíbula. Comienza con los movimientos anteroposteriores 

mandibulares, oponiendo el reborde alveolar inferior contra el superior para 

obtener así la salida del flujo de leche. A través de ello, incita a la respiración 

nasal fomentando el desarrollo de las fosas nasales, que el suelo de estas se 

expanda y el maxilar tenga un desarrollo transversal correcto (Mata y col., 2011). 

La respiración nasal adecuada en el tiempo permite la continua interacción del 

complejo nasomaxilar y la mandíbula (Graber y col., 2017). Tras este proceso 

continuo, el complejo maxilofacial logra su crecimiento horizontal y hacia 

adelante. A su vez, se observa la reducción en el ángulo del plano oclusal, 

acortando las vías aéreas y dejando espacio para la lengua (Torrea y col., 2018). 

Principalmente existen tres puntos de contacto que se activan tras respirar por 
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la nariz: el cierre labial, la punta de la lengua que reposa sobre al área del reborde 

alveolar anterosuperior y dorsalmente en la región posterior del paladar. Dicho 

mecanismo, favorece el crecimiento y desarrollo de la arcada dentaria superior 

transversalmente (Chedid, 2018).  

Los niños que poseen un patrón respiratorio normal mantienen los labios 

cerrados para lograr un espacio bucal sellado, donde la lengua toma contacto 

con el paladar y el área lingual de los elementos antero superiores. Las fuerzas 

musculares; internamente la lengua y externamente labios y mejillas son 

necesarias para el desarrollo normal del arco dentario (Lin y col., 2022). Una vía 

nasal activa que favorece al pasaje de aire de forma normal promueve la 

reabsorción ósea en la parte interna de las fosas nasales y la aposición en la parte 

externa, lo que genera el descenso del paladar duro y colabora con el proceso de 

erupción dentaria (Chedid, 2018). 

El tercio medio sufre desplazamiento anterior, compensado por el depósito de 

tejido óseo en el margen posterior de la tuberosidad del maxilar aumentando la 

longitud tanto del maxilar como de las arcadas dentarias. También se produce 

un desplazamiento inferior asociado con la reabsorción ósea que sufre la cavidad 

nasal, compensado con la aposición ósea que se produce en el paladar y suelo 

orbitario. Este crecimiento favorece a un mejor desarrollo de la dentición y del 

hueso alveolar en el niño (Graber y col., 2017).   

Ciertas alteraciones que afectan el normal crecimiento craneofacial, traen como 

consecuencias características no solo faciales sino también afecciones sistémicas 

como infecciones de las vías aéreas, problemas de sueño, alteraciones 

posturales, estéticas, psicológicas, etc., que alteran la calidad de vida de los 

pacientes a corto y largo plazo (Chedid, 2018).   
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CAPÍTULO 2 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS PREVALENTES EN LA NIÑEZ 

2. 1. DEFINICIÓN DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS  

Las enfermedades respiratorias son aquellas que afectan a los pulmones y/o a 

otras partes del aparato respiratorio. Estas patologías en los niños son una de las 

cusas más frecuentes de enfermedad grave, por lo tanto, son de gran interés 

para la salud mundial (Arancibia, 2020). Significando un costo cada vez mayor en 
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la economía de cada nación. Además, estas afecciones usuales pueden ser 

agudas o crónicas, representando una alta tasa dentro de las patologías propias 

de la infancia (Sánchez y col., 2018). Por lo tanto, la creciente prevalencia se 

asocia con cambios en los estilos de vida y la permanente exposición a factores 

ambientales, siendo una de las causas principales de mortalidad y morbilidad en 

los niños (de Steenhuijsen Piters y col., 2020).  

2.2. CLASIFICACIÓN DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS   

Las enfermedades respiratorias se clasifican en agudas y crónicas, afectando el 

tracto respiratorio superior o inferior. Originadas a partir de diferentes agentes 

etiológicos (Perez-Padilla, 2018). A su vez, a partir de lo anteriormente 

mencionado, la gran variedad de factores de riesgo que influyen en la vida de los 

niños provocan que muchas de estas patologías se conviertan en crónicas, siendo 

más afectada la función pulmonar, que va deteriorándose en el tiempo (Cutrera 

y col., 2017). 

Por lo tanto, las enfermedades respiratorias crónicas son un gran problema para 

la salud pública, ya que imponen grandes cargas económicas y sociales sobre los 

pacientes, sus familias y la sociedad (Xie y col., 2020). Son consideradas como 

dolencias de las vías respiratorias y otras estructuras del pulmón de larga 

duración, entre las más frecuentes se encuentran; la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, el asma, las alergias respiratorias, entre otras (Pinzón y col., 

2016). 

En tanto, las enfermedades respiratorias agudas presentan amplia variedad de 

entidades clínicas con características epidemiológicas y agentes causales 

diferentes. Las infecciones agudas en la vía aérea alta son el motivo más común 

de consulta pediátrica ya que los microorganismos llegan al aparato respiratorio 

por inhalación dificultando la identificación del mismo. Mientras que las de la vía 

aérea baja predominan en los bebés siendo más frecuente la bronquitis 

obstructiva (Oliva y col., 2013). 

2.3. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS FRECUENTES EN LA NIÑEZ  
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Mundialmente las enfermedades respiratorias se encuentran dentro de las 

principales causas de mortalidad y morbilidad.  Bebés y niños pequeños son más 

susceptibles a padecerlas, tanto crónicas como agudas. El asma es la enfermedad 

crónica que afecta al 14% de los niños del mundo (GBD Chronic Respiratory 

Disease Collaborators, 2020). 

Destacable es el aumento en la prevalencia de la rinitis alérgica en los niños, 

asociada con un impacto negativo sobre la calidad de vida del paciente (D´Elia y 

col., 2021). Así mismo, es notable el crecimiento de apneas obstructivas del 

sueño en la población infantil, provocando un mayor riesgo a padecer 

comorbilidades (Tamasas y col., 2019). 

La hipertrofia de amígdalas y adenoides es la causa más común que provoca 

obstrucción de las vías aéreas superiores en niños y jóvenes, que a su vez 

desencadena diferentes comorbilidades (Huina y col., 2022). En tanto la 

bronquitis, se observa con mayor frecuencia en niños pequeños sanos con 

múltiples ingresos a los sistemas de urgencia (Benscoter, 2018). 

2.3.1. ASMA BRONQUIAL  

El asma es la enfermedad crónica, grave y controlable más frecuente de la 

infancia. Considerada como la principal causa de morbilidad pediátrica por su 

cronicidad, el alto índice de consultas en los servicios de salud y el marcado 

ausentismo escolar (Comité Nacional de Neumonología de la Sociedad Argentina 

de Pediatría, 2021). Se define asma bronquial como una enfermedad 

heterogénea que se caracteriza por la inflamación crónica de las vías aéreas. 

Clínicamente se describe una historia de síntomas como sibilancias, dificultad 

respiratoria, opresión en el pecho y tos, que varían con el tiempo y la intensidad, 

provocando hiperreactividad bronquial y limitación del flujo respiratorio. La 

sintomatología puede resolver de forma espontánea o a través de un 

tratamiento con medicamentos (Arancibia, 2020). 

La sintomatología suele agravarse durante la noche o el ejercicio físico, asociada 

a una variedad de factores desencadenantes como las infecciones virales, el 

polvo, humo, gases, polen, cambios meteorológicos, plumas, jabones, perfumes, 
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entre otros (Organización Mundial de la Salud, 2023). Es una patología con gran 

influencia genética, que afecta el sistema inmune y el sistema respiratorio ante 

una gran variedad de estímulos, derivando en la obstrucción parcial recurrente 

y reversible de la vía aérea (París y col., 2013). 

Más de 300 millones de personas en el mundo tienen asma; en Argentina afecta 

a más de 4 millones con una tasa de mortalidad de 400 casos por año de los 

cuales el 10% son pacientes entre 5 a 39 años. También se menciona a partir del 

Estudio Internacional sobre Asma y Enfermedades Alérgicas en Niños (ISAAC, 

siglas en inglés) que Argentina se ubica con una prevalencia intermedia donde la 

mayor frecuencia de la enfermedad se da en niños entre 6-7 años con un 

porcentaje de 16,4% en comparación con los de 13-14 años con un valor de 

10,9% (Comité Nacional de Neumonología de la Sociedad Argentina de Pediatría, 

2021). 

En el período de la infancia el asma es más frecuente en los varones, los cuales 

tienen más probabilidad de reactivación en la adolescencia. Mientras que las 

mujeres presentan cuadros clínicos de mayor gravedad con incremento de la 

prevalencia en la adolescencia y adultez (Comité Nacional de Neumonología de 

la Sociedad Argentina de Pediatría, 2021). A partir de lo sugerido, se puede 

mencionar que los varones tienen mayor probabilidad de tener asma en la niñez 

que las mujeres. Este hecho se relaciona con cambios hormonales, los varones 

en la pubertad secretan más testosterona que funciona como factor protector 

(Vallina y col., 2018). 

2.3. 1.a. FISIOPATOLOGÍA Y SEMIOLOGÍA DEL ASMA BRONQUIAL   

La sensibilización temprana de las vías aéreas en los pacientes asmáticos a partir 

de alérgenos inhalados, generalmente desencadena a lo largo del tiempo un 

estado de hipersensibilidad mediada por altas concentraciones de 

inmunoglobulina E. A su vez, favorece a la aparición de una respuesta linfocitaria 

Th2 (Paris y col., 2013).  

Es necesario distinguir dos conceptos relacionados con el asma; factores de 

riesgo y desencadenantes de la enfermedad. Los primeros son aquellos que se 
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relacionan con la predisposición y aparición de la enfermedad asmática como; 

factores genéticos, obesidad, sexo, alérgenos, infecciones, tabaquismo. 

Mientras que los desencadenantes, son aquellos cuya exposición origina la 

aparición de síntomas en pacientes asmáticos, ocasionando generalmente la 

exacerbación del cuadro (Comité Ejecutivo de la GEMA, 2019). 

Los alérgenos, microorganismos y contaminantes en general presentes en las 

vías aéreas pueden ser captados por células dendríticas en la submucosa. Luego 

son presentados al sistema inmune a través de los linfocitos T, principalmente a 

mastocitos y eosinófilos. Estos últimos, se encuentran previamente 

sensibilizados para cada antígeno a través de una molécula de inmunoglobulina 

E específica adherida en su superficie. Los mastocitos activados liberan 

mediadores químicos como la histamina, por ejemplo, que en las vías aéreas 

provoca contracción del musculo liso bronquial. A su vez, se liberan sustancias 

como leucotrienos, prostaglandinas, que participan en la fase inflamatoria de la 

crisis asmática, provocando mayor actividad eosinofílica (van den Wijngaart y 

col., 2015). 

Los eosinófilos modulan la respuesta de los linfocitos B, que generan 

inmunoglobulina E específica y estimulan la mayor producción de citoquinas. 

Atraviesan la pared endotelial y son guiados al sitio de inflamación donde liberan 

leucotrienos, mediadores tóxicos, factores de crecimiento tisular provocando la 

mayor producción de moco, edema de los tejidos, estimulando a fibroblastos, al 

musculo liso y a las células epiteliales prolongando así la respuesta inflamatoria 

(Vallina y col., 2018).  

La inflamación es el evento característico del asma, puede ser generalizada de 

las vías aéreas, involucrando la vía aérea superior hasta los bronquiolos 

terminales. Por esta razón, es una patología compleja, multifactorial, 

heterogénea, que presenta gran variedad de manifestaciones clínicas derivadas 

de diferentes mecanismos fisiopatológicos. Básicamente actúan tres fenómenos 

patológicos; obstrucción bronquial, inflamación bronquial e hiperreactividad 

bronquial (Papi y col., 2018). 
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La broncoconstricción puede revertir de manera espontánea o a partir del uso 

de medicamentos broncodilatadores. Los mecanismos que frecuentemente 

desencadenan dicha constricción son las infecciones virales, ejercicio físico, 

exposición a alérgenos, ciertos irritantes, cabio climático, entre otros (Comité 

Ejecutivo de la GEMA, 2019). 

El proceso inflamatorio en el asma está presente, aunque el paciente se 

encuentre asintomático. La inflamación de las vías aéreas es mediada por 

diferentes células; los eosinófilos, aumentan su número en la vía aérea 

relacionándose directamente con la gravedad del cuadro, liberando enzimas que 

dañan las células epiteliales y amplifican su respuesta. Los mastocitos que liberan 

mediadores químicos broncoconstrictores y proinflamatorios. Y los linfocitos T 

que; mediante la unión a mastocitos promueven los mecanismos inflamatorios, 

y producen inmunoglobulina E, responsable de la activación de la reacción 

alérgica (van den Wijngaart y col., 2015). 

La hiperreactividad bronquial presente también en el asma, se caracteriza por 

provocar un estrechamiento de la vía aérea a partir de diversos estímulos físicos, 

químicos o biológicos, limitando el flujo del aire y ocasionando la aparición de 

síntomas intermitentes. La hiperreactividad se relaciona con la inflamación y la 

reparación de las vías aéreas, siendo reversible con el tratamiento, aunque no 

completamente (Papi y col., 2018). 

En los pacientes asmáticos se producen cambios estructurales, de remodelación 

en las vías respiratorias. Estos incluyen: engrosamiento de la capa reticular de la 

membrana basal, fibrosis subepitelial, hipertrofia e hiperplasia de la musculatura 

lisa bronquial, dilatación de los vasos sanguíneos e hiperplasia de glándulas 

mucosas con hipersecreción de moco. Todas estas alteraciones se asocian con 

una progresiva pérdida de la función pulmonar a lo largo de la vida del paciente 

(Arancibia, 2020). 

Los signos y síntomas típicos consisten en episodios de disnea, sibilancias, 

dificultad para respirar, tos que empeora por la noche, opresión en el pecho y 

distención. Todos provocados por la inflamación crónica de las vías aéreas (Levy 
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y col., 2023). A través de ellos, se logra arribar al diagnóstico, ya que en pediatría 

es principalmente clínico. A partir de la confección de una historia clínica 

completa, detallada, basada en antecedentes clínicos, signos y síntomas 

respiratorios (Comité Nacional de Neumonología de la Sociedad Argentina de 

Pediatría, 2021). 

El asma puede clasificarse clínicamente en leve, moderado o grave. Según la 

American Thoracic Society la gravedad se define según la intensidad del 

tratamiento que el paciente necesita para controlar los episodios de asma. 

(Vallina y col., 2018). 

 El asma leve, permite a los pacientes una calidad de vida normal. Se presenta 

con episodios aislados de tos, sibilancias o ambas, con una frecuencia mayor a 

dos meses. Estos niños muestran una respuesta rápida a los broncodilatadores. 

En el asma moderado, las crisis son más intensas e incluso pueden requerir 

hospitalización. En este caso, por ejemplo, los síntomas si pueden ser inducidos 

por el ejercicio físico (París y col., 2013). El asma grave, provoca síntomas diurnos 

y nocturnos, sibilancias a diario y obstrucción bronquial permanente, 

necesitando hospitalizar al paciente con crisis respiratorias agudas. Tras el uso 

de broncodilatadores suele producir una reversibilidad incompleta (Ross y col., 

2020). 

2.3.1.b. ABORDAJE TERAPÉUTICO DEL ASMA BRONQUIAL 

El tratamiento del asma bronquial tiene como objetivo controlar y reducir la 

inflamación, y reabrir las vías aéreas. Generalmente la elección del fármaco se 

basa en el tipo y gravedad del asma, y si el medicamento se utiliza para control 

a largo plazo o alivio inmediato. Se describen dos tipos de tratamientos: 

farmacológico y no farmacológico (Ramos-Rios y col., 2017). 

El tratamiento no farmacológico del asma consiste en detectar y eliminar al 

máximo los estímulos proinflamatorios, la educación al paciente y a su familia 

para conocer la patología y lograr la adherencia al tratamiento. De igual forma, 

es necesario que el niño reciba todas las vacunas correspondientes ya que se 

encuentra en permanente riesgo (Papi y col., 2018). 



20 
 

Para el tratamiento farmacológico se disponen dos tipos de fármacos: de control 

o mantenimiento y los de rescate o alivio (Ramos-Rios y col., 2017). Los fármacos 

controladores o de mantenimiento son aquellos como; corticosteroides 

inhalatorios, antileucotrienos, agonistas β2 de acción prolongada, cromonas, 

teofilinas de liberación prolongada, anticuerpos monoclonados. Estos a través 

de su efecto controlador de la inflamación, generan una disminución significativa 

de los síntomas (Chumpitaz-Cerrate y col., 2020). 

Los corticoides inhalatorios forman parte de la primera línea de tratamiento para 

el asma. Beclometasona, propionato de fluticasona, budesonida, furoato de 

mometasona son de gran eficacia terapéutica, se presentan en forma de 

inhalador de dosis medida o inhalador de polvo seco. El uso sistémico se reserva 

para el tratamiento cuadros de asma agudo. Al iniciar el tratamiento se indican 

las dosis más bajas de acuerdo a la severidad, la cual se va ajustando según 

evoluciona el cuadro (Huartamendia y col., 2012). 

Los leucotrienos derivan del metabolismo del ácido araquidónico siendo 

potentes mediadores de la inflamación inmediata y tardía en el asma. Los 

antagonistas selectivos de los receptores (antileucotrienos como montelukast y 

zafilikast) inhiben los efectos fisiológicos producidos por los leucotrienos. Por lo 

tanto, reducen significativamente los síntomas del asma, mejorando la función 

pulmonar. Sobre el montelukast se han referido efectos adversos como cambios 

en el estado de ánimo y comportamiento de los pacientes, junto con cefaleas e 

intolerancia gastrointestinal (Comité Nacional de Neumonología de la Sociedad 

Argentina de Pediatría, 2021). 

El segundo grupo de fármacos llamados rescatadores de crisis o alivio, son la 

base del tratamiento por su efecto broncodilatador. Entre ellos se encuentran: 

agonistas β2 de acción corta como el salbutamol y terbutalina, y para episodios 

de crisis más graves los corticosteroides sistémicos (Chumpitaz-Cerrate y col., 

2020). Los fármacos agonistas β2 broncodilatadores actúan sobre el músculo liso 

de la vía aérea relajándolo, favoreciendo la depuración mucociliar y 

disminuyendo la permeabilidad vascular. Al ser selectivos de los receptores β2 
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tienen acción broncodilatadora con mínimos efectos cardíacos y potencian los 

efectos de los corticoides inhalatorios (Ramos-Rios y col., 2017).  

De lo anteriormente expuesto, se desprenden dos grandes grupos de agonistas 

β2; los de acción corta con una vida media entre 3 a 6 horas y de acción 

prolongada con una vida media de 12 horas. El primer grupo de fármacos está 

formado por salbutamol, fenoterol y terbutalina, cuyo uso se recomienda para 

tratar las exacerbaciones de los cuadros. Mientras que, en el grupo de acción 

prolongada, los medicamentos más relevantes son salmeterol y formoterol, los 

cuales se recomiendan como coadyuvantes de la medicación aintiinflamatoria 

(DiSantostefano y col., 2016). Su presentación comercial es a través de 

inhaladores de dosis media e inhaladores de polvo seco. Los β2 adrenérgicos por 

vía inhalatoria son los más efectivos y seguros para tratar el asma, aunque 

presentan como efectos adversos temblor muscular, hipoxemia, efectos 

cardiovasculares, excitación psicomotriz (Huartamendia y col., 2012). 

Los dispositivos recomendados para el tratamiento, capaces de producir 

aerosoles del fármaco son: los inhaladores presurizados de dosis media (acción 

terapéutica rápida y efectiva en dosis menores, mejor depósito en pulmón de la 

droga, menor tiempo de administración y de efectos colaterales) (Huartamendia 

y col., 2012). A éstos, se añade el uso de inhalocámara con máscara o boquilla, 

inhaladores de polvo seco de unidosis o multidosis y nebulizadores (Reddel y col., 

2022). 

La inhalocámara tiene una o dos válvulas unidireccionales que permiten a los 

aerosoles del fármaco quedar suspendidos en su interior. Debido a su forma 

retienen las partículas más grandes de aerosol que se depositan en la orofaringe, 

ayudando a disminuir la absorción en la cavidad bucal y gastrointestinal. Existen 

de plástico y metálicas (Comité Nacional de Neumonología de la Sociedad 

Argentina de Pediatría, 2021).  

Para el uso correcto del dispositivo deben juntarse las piezas de la cámara, 

destapar y agitar el inhalador de forma vertical, luego colocarlo en la 

inhalocámara. El paciente debe soplar, para asegurarnos que expulsa el aire de 
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sus pulmones y colocar la boquilla de la cámara en la boca, logrando un sellado 

alrededor de esta con los labios. Luego debe apretar una vez el inhalador, con la 

cámara horizontal y aguantar la respiración por diez segundos, para luego 

expulsar suavemente. Si fuera necesario una nueva dosis, repetir la maniobra. 

Finalmente, se retira el inhalador de la cámara, se tapa y enjuaga la boca con 

agua (Rosas-Vargas y col., 2005). 

Los aerosoles utilizados para el tratamiento del asma deben ser 

farmacológicamente estables, eficaces y eficientes. Existen diferentes 

dispositivos para su administración; inhaladores de dosis media presurizados, 

nebulizadores e inhaladores de polvo seco (Comité Ejecutivo de la GEMA, 2019). 

 El inhalador de dosis media libera dosis pequeñas y exactas de medicamento 

sometido a una presión determinada de envasado, siendo este el más utilizado. 

Existen fármacos broncodilatadores (salbutamol, fenoterol, salmeterol) y 

antiinflamatorios (budesonida, fluticasona, beclometasona). Su uso debe ir 

acompañado de un espaciador que permita que el medicamento se deposite en 

la vía aérea y no en la orofaringe. Generalmente, se buscan dispositivos con carga 

electrostática mínima como los metálicos, que retienen una mínima cantidad de 

aerosoles en su interior y de tamaño adecuado para el paciente, con válvula de 

inhalación-exhalación y máscara facial fija a la cara o una pieza bucal para niños 

mayores (Huartamendia y col., 2012). 

Otro dispositivo utilizado son los nebulizadores, que transforman en gotas de 

aerosol respirables una solución o suspensión. Existen nebulizadores 

ultrasónicos y jet nebulizadores o nebulizadores neumáticos. Estos últimos son 

los más utilizados, donde la energía productora del aerosol proviene de un gas a 

presión y cantidad conocida de aerosol por unidad de tiempo. A través de ellos, 

pueden administrarse varios medicamentos y no requiere espaciadores, aunque 

su costo es elevado (Rosas-Vargas y col., 2005). 

Los inhaladores de polvo seco, como menciona su nombre formados por un 

producto en polvo, seco y micronizado, que se dispersa a partir de una maniobra 

de inspiración forzada logrando que el fármaco en aerosol sea respirable (Comité 
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Ejecutivo de la GEMA, 2019). Elaborados a partir de una mezcla de fármaco 

micronizado o unido a una partícula de mayor tamaño transportadora como la 

lactosa. En el interior el polvo compacto es estable y para ser respirado debe 

moverse e incorporarse al flujo inspiratorio, en la vía aérea del paciente. 

Finalmente se produce la separación y depósito del medicamento y el 

transportador; el fármaco alcanza la superficie pulmonar y el transportador 

impacta sobre la orofaringe donde luego se elimina. Pueden encontrarse 

inhaladores de monodosis y multidosis (Huartamendia y col., 2012).   

2.3.2. ALERGIAS – RINITIS POR OBSTRUCCIÓN  

La rinitis alérgica es la enfermedad crónica más común en la niñez, se define 

como un trastorno sintomático de la mucosa nasal, donde se produce 

inflamación mediada por inmunoglobulinas E tras la exposición a alérgenos. 

Siendo una de las principales enfermedades no transmisibles que generan alto 

impacto en la calidad de vida de los pacientes (D´Elia y col., 2022). La prevalencia 

a nivel mundial va en aumento, principalmente en países en vías de desarrollo, 

donde se encuentra ligada a factores ambientales y climáticos. Según el estudio 

ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Childhood), en Argentina el 

34,9% de niños entre 13 y 14 años padecen de rinitis alérgica (Agüero y col., 

2023). 

Numerosos son los factores de riesgo que predisponen a padecer rinitis alérgica, 

tales como antecedentes familiares de enfermedades alérgicas, polen, uso de 

antibióticos a temprana edad, el tabaquismo materno, ácaros de polvo o 

animales, humo, pasto, algunas especies de árboles (Beken y col., 2020). Tras la 

primera exposición al alérgeno, se liberan diversas células inflamatorias que 

infiltran el revestimiento mucoso y activan la producción de inmunoglobulina E 

específica en pacientes genéticamente predispuestos. Luego ante una nueva 

exposición se desencadena la liberación de mediadores inflamatorios 

provocando los síntomas (Schuler y col., 2019). 

La respuesta alérgica tiene una fase inmediata o temprana, primeras 2 horas, 

donde la unión del alérgeno a la inmunoglobulina E específica en la superficie de 
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mastocitos y basófilos desencadena la liberación de mediadores inflamatorios 

que provocan; vasodilatación, aumento de la permeabilidad vascular, secreción 

mucosa y la estimulación de fibras nerviosas dando origen a los síntomas de la 

rinitis. Posteriormente en una fase tardía, entre las 2 a 8 horas, son activados 

neutrófilos, eosinófilos, leucotrienos, entre otras células que liberan mediadores 

químicos afectando a las células estructurales involucradas en la remodelación 

de la mucosa, característica de la cronicidad (Agüero y col., 2023). 

Los síntomas incluyen estornudos, prurito nasal/ocular, secreción serosa, 

rinorrea anterior o posterior, bloqueo nasal por congestión de la mucosa, 

estornudos, picazón en el paladar y odio medio (D´Elia y col., 2022). Los niños 

suelen hacer un chasquido con la boca mientras mueven la lengua contra el 

paladar para aliviar el prurito. Otra conducta típica es el saludo alérgico, consiste 

en frotarse repentinamente la nariz por el picor nasal y la rinorrea, lo que suele 

provocar sobre la punta de la nariz la formación de un pliegue nasal transversal. 

También puede observarse ojeras por el edema infraorbitario y la presencia de 

líneas de Dennie-Morgan debajo del párpado inferior donde aumentan los 

pliegues. (Schuler y col., 2019) 

El diagnóstico de rinitis es prácticamente clínico, a partir de antecedentes y 

factores de riesgo presentes, signos y síntomas específicos, y la presencia 

confirmada de Ig E determinados para el alérgeno (Tharpe y col., 2015). 

Su tratamiento se basa en primer lugar, en evitar el alérgeno, en caso de ser 

identificado. Sumado a lo anterior y con el objetivo de disminuir los síntomas, la 

terapia básica incluye la indicación de antihistamínicos orales o intranasales y 

corticosteroides intranasales (Lai y col., 2021). Uno de los antihistamínicos orales 

de primera generación más indicado es la difenhidramina, mientras que de 

segunda generación la fexofenadina o cetirizina. Se recomiendan 

antihistamínicos intranasales, por su mayor poder para reducir síntomas, aunque 

la adherencia por parte del niño es un problema por el sabor amargo y los efectos 

de sedación. Así mismo, los corticosteroides intranasales en aerosol más 

indicados son mometasona o fluticasona. (Schuler y col., 2019). 
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2.3.3. BRONQUITIS  

La bronquitis aguda es una patología frecuente en los niños, de origen 

principalmente infeccioso. Se caracteriza por provocar inflamación en la mucosa 

de los bronquios, variando su curso de leve a grave según los síntomas. Con un 

curso clínico de 10 a 14 días desde el inicio de los síntomas, ocasiona tos con 

dolor retroesternal, y suele provocar fiebre y disnea (Wopker y col., 2020). 

La bronquitis crónica se define como la inflamación crónica de las vías aéreas, la 

cual se caracteriza por hipersecreción de moco. Asociada a eventos respiratorios 

agudos con algunas exacerbaciones, hospitalización, obstrucción del flujo de aire 

y disminución progresiva de la función pulmonar. La bronquitis crónica 

frecuentemente se produce en niños con patologías respiratorias de base (Wang 

y col., 2021). 

La bronquitis bacteriana persistente, es más frecuente en bebés y niños 

pequeños, causa principalmente tos (Weinberger y col., 2020).  La cual se 

caracteriza por comenzar clínicamente con un cuadro de catarro con infección 

de las vías aéreas bajas ligada a episodios febriles donde luego los síntomas 

resuelven excepto la tos. Esta última se caracteriza por ser húmeda, dura al 

menos cuatro semanas, responde a los antibióticos y no está asociada a ningún 

otro síntoma (Ruffles y col., 2020). 

Para el tratamiento de bronquitis bacteriana se recomienda el uso de 

antibióticos. Al ser frecuentemente de etiología polimicrobiana se elige uno de 

amplio espectro. Lo más utilizado es amoxicilina con ácido clavulánico por 40 a 

50 mg/kg/día durante 2 a 4 semanas. El tratamiento es prolongado y se debe a 

que en al área bronquial del pulmón las bacterias presentan una tasa de 

replicación lenta y esto provoca que los síntomas sean menos agudos y su 

erradicación más difícil (Lau y col., 2022). 

2.3.4. APNEAS OBSTRUCTIVAS EN EL NIÑO 

Los trastornos respiratorios del sueño comparten una fisiopatología común; el 

estrechamiento de las vías aéreas superiores por un mayor contenido de tejido 
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blando y una reducción volumétrica del esqueleto facial con alteración del tono 

neuromuscular (Cohen-Levy y col., 2020). 

Dichos trastornos se clasifican según la gravedad de menor a mayor 

compromiso: el ronquido simple, siendo la condición menos severa y más 

frecuente. Se produce por obstrucción parcial de la vía aérea superior la cual se 

manifiesta a través de ruidos vibratorios (ronquidos). Otra patología es el 

síndrome de resistencia de las vías aéreas superiores, en el cual se produce 

mayor actividad de la musculatura respiratoria durante el sueño. Es ocasionado 

por una mayor resistencia de las vías aéreas altas, asociándose a sueño de mala 

calidad y despertar frecuente. Luego la hipoventilación obstructiva, afección que 

produce hipoxia e hipercapnia prolongada, generando mayores alteraciones del 

sueño (Giuca y col., 2021). 

Finalmente, el cuadro de mayor gravedad es el Síndrome de apnea obstructiva 

del sueño. Con una prevalencia del 1 al 5% en la población infantil, 

principalmente entre los 2 a 6 años de edad. Clínicamente se presenta con 

disminución prolongada del flujo aéreo por obstrucción parcial o total de las vías 

aérea superiores, provocando apneas (cese del flujo de aire) o hipopneas 

(reducción del flujo de aire). Estos episodios repetitivos alteran completamente 

el ciclo del sueño y el intercambio de gases en el niño (Tamasas y col., 2019). 

Durante el sueño, la obstrucción de la vía aérea superior se genera ya que se 

pierde el control sobre los receptores faríngeos disminuyendo el tono muscular 

y sumado a los factores de riesgo que presente el paciente, producen el colapso 

de la vía aérea. El esfuerzo respiratorio continúa, aunque no ingresa aire 

provocando cuadros de hipoxia e hipercapnia con episodios de microdespertares 

donde el paciente recupera el tono muscular faríngeo permeabilizando 

nuevamente la vía aérea y recuperando la ventilación. Como los caracteriza 

Giuca estos episodios apnéicos tienen una duración de más de 5 segundos, que 

se suma a despertares y movimientos respiratorios toracoabdominales (Giuca y 

col., 2021).  
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De igual forma, se destaca que entre los 2 a 8 años se produce el aumento de 

tamaño del tejido linfoide circundante a las vías aéreas altas.  Por tanto, en este 

grupo etario, la incidencia alcanza su máximo valor (Nosetti y col., 2021).  

Por lo tanto, se identifica como principal factor de riesgo para el desarrollo del 

síndrome, la hipertrofia de adenoides y amígdalas (Bozzini y col., 2022).  Sin 

embargo, dentro de las alteraciones del macizo craneofacial se recalcan como 

potencial agravante la obstrucción nasal, un maxilar superior estrecho o un 

maxilar inferior retruido (Cohen-Levy y col., 2020). 

No obstante, este síndrome en general afecta la calidad de vida de los niños y 

sus familias. Generando comorbilidades como: hiperactividad, falta de atención, 

ansiedad, enuresis, somnolencia diurna, bajo rendimiento escolar entre otros 

(Duman y col., 2022).  

Como herramienta adecuada para el diagnóstico para el síndrome de apnea 

obstructiva, se indica como estudio principal la polisomnografía. Este tiene como 

objetivo diferenciar y cuantificar las apneas e hipoapneas, la fragmentación del 

sueño y los episodios de alta resistencia de las vías aéreas (Nosetti y col., 2020). 

2.3.5. HIPERTROFIA AMIGDALINA Y DE ADENOIDES 

El anillo linfático de Waldeyer, está compuesto por tejido linfoide de la faringe 

donde se encuentran principalmente las amígdalas linguales, tubáricas, faríngeas 

o adenoides y palatinas. Su función primordial es inmunológica, por lo tanto, 

aumentan de tamaño tras las diferentes agresiones que reciben. A medida que 

pasa el tiempo el niño equilibra su sistema inmune, el tamaño de las adenoides 

decrece hasta su involución total a los 18 años aproximadamente, donde se 

fusiona con la membrana mucosa de la pared nasofaringe (Paris y col., 2013). 

Es así que, se encuentran las amígdalas linguales, ubicadas a nivel de la base de 

la lengua, de tamaño variable (Gomes-Azevedo y col., 2022). Las amígdalas 

tubáricas, rodeando el orificio de la trompa de Eustaquio, en forma de rodete 

llamados rodetes de Gerlach (Hong y col., 2017). Por otra parte, las amígdalas 

faríngeas o adenoides, ubicadas en el techo y borde posterior de la nasofaringe 

o cavum. Cubiertas por epitelio cilíndrico ciliado pseudoestratificado, 
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característico del tracto respiratorio con células necesarias para la respuesta 

inmune (Niedzielski y col., 2023).  

Las amígdalas palatinas, son una estructura circular de tejido linfoide, ubicadas 

en la orofaringe entre los pilares amigdalinos. Externamente rodeadas por una 

cápsula y revestidas por epitelio estratificado que al invaginarse forma criptas 

amigdalinas, aumentando así la superficie (Kang y col., 2015). 

La hipertrofia adenoidea se destaca como la causa más común de obstrucción de 

las vías respiratorias superiores en niños y adolescentes. Cuando este tejido 

linfoide es expuesto a los antígenos inhalados e ingeridos principalmente se 

produce una respuesta inmune donde el tejido prolifera y aumenta de volumen 

generando hipertrofia (Li y col., 2022). Otra patología frecuente, es la adenoiditis 

aguda o crónica originada a partir de los antígenos que quedan atrapados en las 

criptas amigdalinas, los cuales proliferan antes de poder generar una respuesta 

inmune eficiente. El tejido adenoideo inflamado suele estar recubierto por 

secreciones que bajan de la parte posterior de la faringe. A su vez, la mucosidad 

presente en el tracto respiratorio forma una barrera protectora frente a los virus 

y bacterias, no obstante, en los procesos crónicos se ve afectada, contribuyendo 

con la sobreinfección bacteriana (Niedzielski y col., 2023). Asimismo, la 

adenoiditis aguda se caracteriza por fiebre, obstrucción nasal y moco amarillo en 

la pared posterior de la faringe (Wang., 2020). 

De acuerdo a su ubicación, al aumentar el volumen de forma patológica ocupan 

el espacio de la cavidad nasofaríngea, bloqueando la ventilación y el drenaje de 

la fosa nasal posterior y la nasofaringe (Li y col., 2022). Lo cual provoca en el 

paciente como acto reflejo del cuerpo, la respiración bucal. El niño adopta este 

hábito ya que se trata de una función vital seguir respirando (Huang y col., 2023). 

A su vez, puede estar asociada a diversas alteraciones en el niño como: sinusitis, 

síndrome de apnea obstructiva del sueño, otitis media secretora, inflamación de 

las vías aéreas inferiores, somnolencia, alteraciones en crecimiento y desarrollo 

maxilofaciales, trastornos psicológicos, trastornos del lenguaje, la característica 

de facie adenoidea, entre otras (Ballikaya y col., 2018). 



29 
 

CAPÍTULO 3 

MANIFESTACIONES BUCOMAXILOFACIALES, USO DE MEDICAMENTOS Y ROL 

DEL ODONTÓLOGO EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS DE LA NIÑEZ 

Las enfermedades respiratorias provocan diversos efectos sobre los niños 

alterando su calidad de vida. Ocasionan cambios en el complejo bucomaxilofacial 

y también funcionales, patológicos, psicológicos, posturales y conductuales. Para 

contribuir con el alivio de estas patologías existen terapias medicamentosas que 

mejoran de forma progresiva la calidad de vida de los pacientes pediátricos. En 

este sentido, se destaca el uso de determinados fármacos que colaboran con la 

aparición de efectos secundarios indeseados en la cavidad bucal del niño. Por 

ello es importante conocer y destacar la importancia del abordaje a tiempo y 

multidisciplinario de los menores con patologías de las vías aéreas.  

3.1. MANIFESTACIONES BUCOMAXILOFACIALES DE LAS ENFERMEDADES 

RESPIRATORIAS  

El desarrollo del complejo bucomaxilofacial está ligado a los tejidos circundantes 

y a diversos procesos como masticar, tragar, hablar, respirar. Por lo tanto, las 

enfermedades respiratorias son condicionantes para la formación y crecimiento 

del macizo craneofacial. Tras estas patologías, los pacientes comienzan a respirar 

por la boca adquiriéndolo como nuevo mecanismo respiratorio. A partir de ello, 

se destacan determinadas manifestaciones bucomaxilofaciales que condicionan 

la oclusión dentaria, la articulación temporomandibular y la formación de la cara 

(Morais-Almeida y col., 2019). 

La obstrucción crónica de la vía aérea genera manifestaciones patológicas con 

consecuencias funcionales, esqueletales y musculares. La vía aérea superior se 

relaciona directamente con el tamaño, forma y posición de los tejidos aledaños, 

ya sea, adenoides, amígdalas o mucosa nasal, y sus variaciones afectan el pasaje 

de aire (Lin y col., 2022). Se estima que un 25% a 30% de aire ingresa por la boca 

al reducir el flujo de aire obtenido por respiración nasal. Tras sufrir obstrucción 

de la vía aérea el paciente toma como hábito respirar por la boca, ya que es una 

función vital (Niedzielski y col., 2023). 
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La respiración bucal crónica, es un hábito común asociado a las enfermedades 

respiratorias. La etiología se da a partir de la obstrucción crónica parcial o total 

de la vía aérea, provocado por dichas patologías, desencadenando como 

mecanismo compensatorio la respiración bucal (Sim y col., 2023). Durante el 

proceso respiratorio normal por nariz, la musculatura de los labios, mejillas, 

lengua, paladar blando y piso de boca se encuentran en equilibrio (Chambi –

Rocha y col., 2018).  

Generalmente se caracteriza al paciente por su facie alargada o también 

denominada adenoidea, con rasgos notables como: cierre labial incompleto, 

labio superior corto e inferior evertido, resecos, con musculatura hipotónica 

(Morais-Almeida y col., 2019). También se observa nariz y fosas nasales 

pequeñas, presencia de ojeras, boca abierta permanente lo que implica un 

aumento del desarrollo vertical anteroinferior de la cara con estrechez de la vía 

aérea superior (Chambi –Rocha y col., 2018). 

La mecánica respiratoria bucal implica el uso excesivo de los músculos de cabeza, 

cuello y cintura escapular. Es por ello que predomina durante la inspiración el 

movimiento torácico originado por los músculos inspiratorios accesorios, donde 

la cabeza toma una postura más adelantada que garantiza el ingreso del aire. 

Estudios realizados sobre los músculos cervicales destacan la hiperactividad de 

estos, para lograr control y estabilidad postural de la cabeza (Uhlig y col., 2015). 

Es notable en los pacientes, la presencia de lordosis cervical fisiológica 

disminuida, hombros protruidos, elevación y abducción escapular, todos 

mecanismos compensatorios para favorecer la entrada de aire. La cabeza en una 

posición más anterior afecta directamente a la mandíbula, que toma una postura 

más retraída e inferior. Esto se debe a que los músculos infrahioideos se acortan, 

traccionando al hueso hioides a una posición más inferior y posterior, que a su 

vez actúa sobre el maxilar inferior modificando su postura (Neiva y col., 2018).  

Es importante señalar que se dan ciertas alteraciones en la cavidad oral como: 

elevar el paladar blando y el descenso de la lengua, generando desequilibrio 

muscular junto con los labios y músculos periorales. El maxilar inferior sufre 
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rotación posterior provocando tendencia a la mordida abierta anterior, o 

cruzada uni o bilateral. El maxilar superior se ve privado del efecto modelador 

de la lengua. La respiración oral genera disminución del aire que ingresa por nariz 

provocando la formación del paladar duro más alto (Niedzielski y col., 2023). Se 

ve afectado el crecimiento transversal del maxilar superior por falta del estímulo 

lingual induciendo a mordidas cruzadas posteriores, apiñamiento anterior, 

aumento del overjet y erupciones ectópicas. Por ejemplo, se produce 

desplazamiento de los caninos a vestibular por presentar una pequeña superficie 

palatina el maxilar (Castañeda-Zetina y col., 2022). 

Las patologías respiratorias muestran algunas variaciones en sus 

manifestaciones bucales. En tal sentido es importante destacar, por ejemplo, la 

obstrucción nasofaríngea por hipertrofia patológica de adenoides produce 

rotación posterior de la mandíbula ocasionando maloclusión de clase II y 

aumento del resalte. De modo similar, la hipertrofia de amígdalas obstruye 

principalmente la porción inferior de la vía aérea superior, el paciente tiende a 

posicionar la mandíbula más adelante aumentando así el área de la vía 

orofaringea favoreciendo la mordida cruzada anterior (Lin y col., 2022). (Fig. 2). 

De igual forma, las alteraciones esqueletales ocasionadas se reflejan en las 

medidas cefalométricas de los pacientes respiradores bucales. Por ejemplo, se 

aprecia el maxilar inferior retruído, con mayor inclinación del plano oclusal y 

mandibular. Mayor inclinación del incisivo superior y el espacio de las vías 

respiratorias nasofaríngeas reducido, en comparación con niños que respiran 

por nariz. La gran inclinación del plano mandibular, sumado a una rotación 

posterior del plano palatino, generan tendencia a desarrollar maloclusión 

esqueletal de clase II (Chambi-Rocha y col., 2018). 

El constante ingreso de aire por la boca también provoca evaporación de la 

saliva, disminuyendo así la humedad de la cavidad. Alterando su efecto 

inmunológico, de autolimpieza, promoviendo la acumulación de placa. Esto 

genera un efecto negativo sobre la superficie gingival predisponiendo a gingivitis 

o periodontitis (Lin y col., 2022).  Las reacciones inflamatorias propias de las 
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enfermedades respiratorias están asociados a la enfermedad 

gingivoperiodontal. Esta patología crónica, si no es diagnosticada y tratada 

adecuadamente puede llevar a la pérdida de los elementos dentarios en el 

paciente. El infiltrado polimicrobiano presente en el tejido gingivoperiodontal 

asociado a la respuesta inmune de un huésped susceptible, favorece con la 

aparición de dicha patología (Lai y col., 2021).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura Nº 2. Ubicación anatómica de amígdalas y adenoides hipertróficas. (A) hipertrofia de adenoides 

produce rotación posterior del maxilar inferior. (B) hipertrofia de amígdalas provoca protrusión del 

maxilar inferior (en Lin y col., 2022). 

En tal sentido es importante destacar que enfermedades como asma, rinitis 

alérgica o apnea obstructiva del sueño, se relacionan con la enfermedad 

periodontal por su gran respuesta inflamatoria e inmunológica, provocando el 

aumento de citocinas inflamatorias como la proteína C reactiva, factor de 

necrosis tumoral y la interleucina (IL). En asociación con ciertos patógenos de la 
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cavidad oral o la propia inflamación del tejido periodontal activan células del 

huésped para liberar citocinas inflamatorias beneficiando la instalación de la 

patología (Wee y col., 2020). 

Existe estrecha relación entre la hipertrofia adenoamigdalina y la apnea 

obstructiva del sueño. Si bien la apnea tiene origen multifactorial se asocia, por 

ejemplo, con la obstrucción total o parcial a partir de tejido linfoide hipertrófico. 

Este provoca el colapso y la estrechez de la vía aérea superior durante el sueño. 

Es característico que los niños presenten respiración bucal, ronquidos, mal 

aliento, sinusitis crónica, alteraciones en el habla, trastornos en el desarrollo 

físico e intelectual (Niedzielski y col., 2023).  

También es frecuente observar en los pacientes con enfermedades respiratorias, 

defectos del desarrollo del esmalte, principalmente en aquellos diagnosticados 

con asma. Donde se encuentran hipoplasias del esmalte siendo este un defecto 

cuantitativo, y la hipomineralización del esmalte, un defecto cualitativo. 

Etiológicamente esta última tendría origen a partir de diversos factores 

sistémicos que influyen en los periodos prenatales, perinatales y posnatales del 

niño. Las lesiones se observan asimétricas con leve opacidad, blancas, amarillas 

o marrones, hasta la afección más grave que es la pérdida del esmalte, 

generando caries dental o hipersensibilidad. Estos defectos pueden afectar tanto 

a la dentición temporaria como permanente. La hipomineralización molar 

incisiva, puede tomar de uno a cuatro primeros molares permanentes, 

incluyendo o no los incisivos permanentes (Mastora y col., 2017). 

 La mineralización de elementos dentarios anteriormente mencionados 

comienza al final del periodo de gestación, completándose a lo largo de los 

primeros cuatro años de vida. Asimismo, la hipomineralización molar incisiva se 

asocia significativamente con la aparición de ciertas enfermedades sistémicas 

como neumonía, asma y bronquitis en los primeros cuatro años de vida. El 

mecanismo de formación del esmalte es genéticamente controlado, aunque 

sensible a diversas alteraciones ambientales como; disminución de fosfato 

cálcico, oxígeno, fiebre. Por lo tanto, los episodios de privación de oxígeno 
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durante el proceso de formación del esmalte en niños con asma o bronquitis 

podrían tener efectos perjudiciales (Tourino y col., 2016).  

De la misma manera, las posibilidades de padecer hipomineralización de los 

segundos molares temporarios son mayores en niños diagnosticados con asma 

entre otras patologías, durante el primer año de vida. También se lo considera 

como factor predictivo para la hipomineralización molar incisiva de elementos 

dentarios permanentes. Donde en los episodios de hipoxia ocasionados por 

asma inhiben enzimas que actúan en el proceso de maduración y desarrollo de 

los cristales de hidroxiapatita, relacionándose con un futuro defecto del esmalte 

(Lima y col., 2020). 

3.2. USO DE MEDICAMENTOS EN ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y SALUD 

BUCAL 

El uso prolongado de determinados fármacos, utilizados para el tratamiento de 

estas patologías respiratorias crónicas genera en los pacientes pediátricos 

efectos indeseados a largo plazo que impactan en la salud bucal. La mayor parte 

de estos medicamentos ingresan por vía inhalatoria, siendo inevitable que 

tomen contacto con los elementos dentarios o la mucosa oral.  El conocimiento 

por parte del odontólogo favorece a disminuir estas consecuencias derivadas del 

tratamiento (Brigic y col., 2015). 

La patología crónica que se encuentra con mayor frecuencia en la población 

infantil es el asma. La asociación entre esta última y la formación de caries podría 

estar relacionada a través de diversos mecanismos biológicos, por ejemplo, a la 

variación en la composición salival o a través de los medicamentos y sus efectos 

(Arafa y col., 2017). 

En tal sentido es importante señalar que un grupo fármacos de elección para el 

tratamiento de asma, por ejemplo, son los broncodilatadores. Entre ellos, los 

agonistas β2 por su capacidad de relajar el músculo liso (Ramos-Ríos y col., 2017). 

Su presentación comercial es en aerosol, solución para nebulizador, vía oral o 

intravenosa y para inhalar (gas o polvo seco). Se prefiere esta última por su 

seguridad y rapidez terapéutica (Navarrete-Rodríguez y col., 2016). 
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Estos actúan directamente sobre los receptores beta situados a lo largo del 

musculo liso bronquial de forma rápida y eficaz. Los agonistas β2 de acción corta 

como el salbutamol se utilizan principalmente en episodios agudos por su acción 

rápida pero limitado en el tiempo. Mientras que los agonistas de duración 

prolongada, como salmeterol están indicados para tratamientos nocturnos 

donde el efecto perdura en el tiempo (Mora y col., 2020).  

Considerando que agonistas β2 presentan un pH ácido, que poseen efecto 

reductor del flujo salival, contienen hidratos de carbonos fermentables y que un 

60% del fármaco se retiene en la orofaringe toman un papel importante en la 

progresión de caries dental. La reducción de la tasa salival se asocia a una 

disminución del pH de la misma, creando un ambiente propicio para erosiones 

dentales (Arafa y col., 2017). Por lo tanto, también se altera la capacidad 

amortiguadora de la saliva y la de limpiar la cavidad bucal, llevando a la 

deshidratación de la mucosa oral (Sim y col., 2023).  

Asimismo, este grupo de fármacos aumentan la rugosidad en la superficie de los 

materiales de restauración, lo que induce a mayores zonas de retención de placa 

bacteriana generando susceptibilidad a caries (Samec y col., 2021).  

Por su eficacia broncodilatadora también suelen indicarse medicamentos como 

teofilina o aminofilina, que además de relajar el musculo liso bronquial, podrían 

inducir la relajación del musculo liso del esfínter esofágico inferior activando 

episodios de reflujo gastroesofágico, siendo este un efecto indeseado ya que se 

suma como factor de riesgo para la erosión dental (Arafa y col., 2017).  

Otro pilar para el tratamiento de asma son los antiinflamatorios, como 

corticosteroides inhalatorios. Aunque su efecto inmunosupresor provoca el 

crecimiento selectivo de patógenos oportunistas como Candida Albicans sobre 

la mucosa oral, la cual aumenta proporcional al tiempo de duración del 

tratamiento (Doğan y col., 2021). La candidiasis pseudomembranosa generada 

se presenta como una lesión blanca, en la superficie de la mucosa oral, la cual se 

observa en forma de placas que al limpiarlas dejan la mucosa subyacente 

eritematosa. Tanto el paladar blando como la mucosa oral son las áreas donde 
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normalmente se asienta la infección (Harrington y col., 2016). El uso de 

antileucotrienos se toma como un factor protector ya que disminuye el consumo 

de glucocorticoides inhalatorios como parte del tratamiento (Samec y col., 

2021). 

También suele tomarse como terapéutica alternativa a los corticoides orales en 

bajas dosis. Aun así, es necesario considerar evitar el uso prolongado de estos 

principalmente en los niños por sus efectos adversos como cataratas, 

osteoporosis, problemas de crecimiento e insuficiencia renal (Herrera y col., 

2016). Por lo tanto, es importante conocer la duración del tratamiento y la dosis 

utilizada del medicamento (Kilinc y col., 2016). 

Tanto el uso de corticosteroides como agonistas β2 por inhalación afecta el pH 

salival y de la placa dental disminuyendo por debajo del pH crítico. Esta condición 

favorece el crecimiento de bacterias acidogénicas como Streptococcus Mutans, 

relacionado con el crecimiento de placa bacteriana (Kilinc y col., 2016). Luego de 

inhalar el medicamento, disminuye la secreción de saliva, donde se ve alterada 

su composición y el pH, modificando los efectos protectores de la misma. La 

caída del pH, tanto salival como de la placa dental es significativa luego de 30 

minutos posteriores a la inhalación del medicamento, llegando a valores 

inferiores al de pH crítico (Bairappan y col., 2020). A partir de este evento, 

comienza a desmineralizarse la hidroxiapatita aumentando el riesgo de erosión 

del esmalte dentario (Brigic y col., 2015). 

Para que los pacientes toleren el sabor y como excipiente, algunos inhaladores 

de polvo seco contienen hidratos de carbono fermentable como lactosa. Estos 

liberan el medicamento puro pulverizado, donde la lactosa actúa como partícula 

transportadora. Su uso está asociado a la disminución del flujo salival y podría 

contribuir al mayor riesgo de formación de caries. A su vez, es necesario 

considerar que frecuentemente los niños luego de inhalar el medicamento, ya 

sea por el sabor del fármaco o la sequedad bucal que este genera, suelen ingerir 

bebidas endulzadas aumentando aún más el riesgo de caries (Bairappan y col., 

2020). 
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Otro factor a considerar en los pacientes con patologías respiratorias es la 

formación de óxido nítrico, la cual es inducida por la interacción de mediadores 

inflamatorios con células del endotelio pulmonar. Este aumenta en los 

trastornos respiratorios, se libera al exhalar y sirve como indicador de 

inflamación de la vía aérea (Miranda y col., 2021). El óxido nítrico entra en 

contacto con el agua presente en la cavidad bucal transformándose en ácido 

nítrico, siendo otro riesgo en la desmineralización de los tejidos duros (Brigic y 

col., 2015). 

De la misma forma, es importante destacar que existen medicamentos cuya 

presentación comercial es en jarabe. La fórmula pediátrica contiene fructosa, 

sacarosa y glucosa para proporcionar mayor viscosidad, aunque dificultan la 

salivación y promuevan la fermentación de estos azúcares por parte de las 

bacterias acidogénicas iniciando el proceso de desmineralización. La sacarosa 

principalmente se adiciona para lograr un agradable sabor y como conservante, 

disolvente, estabilizador, facilitando su producción (Herrera y col., 2016). 

3.3. ROL DEL ODONTÓLOGO EN PACIENTES CON ENFERMEDADES 

RESPIRATORIAS. 

 En la infancia el proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial es muy activo. 

Por lo tanto, para lograr forma, tamaño y posición adecuada de las estructuras 

faciales no debe haber interferencia alguna que altere este proceso. La 

respiración nasal normal es fundamental para el correcto desarrollo del rostro y 

tiene importante influencia en la cavidad oral. Sin embargo, algunos pacientes 

presentan obstrucción anatómica o fisiológica de la vía aérea superior 

modificando el crecimiento dentario y esqueletal (Castañeda-Zetina y col., 2022).  

La obstrucción de la vía aérea superior conduce a la respiración bucal crónica. 

Suele darse por patologías respiratorias o alteraciones anatómicas que obligan 

al paciente a respirar por la boca ya que sigue siendo una función de vital 

importancia (Lin y col., 2022).  

Específicamente las enfermedades respiratorias en pacientes pediátricos si no 

son abordadas de forma temprana y adecuada, terminan siendo crónicas y 
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afectan el desarrollo craneofacial de los niños. Éste, se encuentra asociado a 

varios procesos fisiológicos como morder, masticar, hablar, tragar y respirar. 

Todos estos mecanismos estimulan su formación, en particular el proceso 

respiratorio que actúa como conformador y modelador de la forma de la cara, el 

desarrollo de la articulación temporomandibular y la oclusión dentaria 

(Niedzielski y col., 2023).  

La respiración bucal sostenida en el tiempo también puede afectar la postura 

general del cuerpo a partir de su relación con los músculos de cabeza y cuello. 

Provocando debilidad muscular secundaria que afecta lentamente las curvaturas 

normales de la columna vertebral promoviendo la aparición de asimetrías a lo 

largo de la misma ocasionando un desequilibrio postural en el niño (Uhlig y col., 

2015). 

Puntualmente, a partir de la respiración bucal y la medicación que toman los 

pacientes, la mucosa oral se deshidrata, por ello suelen consumir abundantes 

bebidas azucaradas. Físicamente son niños menos activos y con graves 

problemas de insomnio lo que lleva también a restricciones en su vida escolar, 

deportiva y social. Es por ello, que es necesario realizar controles odontológicos 

de manera regular y prestar particular atención en la higiene bucal durante y 

después de los tratamientos que reciban (Sim y col., 2023). 

Estas alteraciones detectadas a tiempo, a través de medidas preventivas e 

interceptivas contribuyen a mejorar la calidad de vida en los niños, evitando el 

desarrollo de nuevas complicaciones (Castañeda-Zetina y col., 2022).  Tras los 

efectos negativos que provocan estas patologías crónicas tanto en la salud 

general de los pacientes como en su salud bucal, es necesaria su educación y la 

de la familia para lograr comportamientos saludables que perduren en el tiempo. 

Para lo cual, es de gran importancia la intervención de profesionales 

odontopediatras y así establecer procedimientos preventivos y terapéuticos que 

promuevan la salud del sistema estomatognático (Ramos-Ríos y col., 2017).  

También cumplen un rol importante los fármacos utilizados en el tratamiento de 

estas patologías crónicas, ya que son indispensables para el paciente y a su vez 
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de gran importancia para el odontólogo. Como se menciona anteriormente, 

estos medicamentos generalmente influyen de manera negativa sobre el estado 

de salud bucal, por lo tanto, se debe tener en cuenta la frecuencia y la dosis 

indicada, la presencia de hidratos de carbono fermentables en su composición, 

la disminución del flujo salival, el pH, entre otros, que contribuyen con el 

desarrollo de ciertas alteraciones (Bairappan y col., 2022).  

Es fundamental la adecuada adhesión del paciente al tratamiento. En el caso de 

los medicamentos que se aplican con inhaladores principalmente; lograr el 

correcto uso de las máscaras espaciadoras y el enjuague bucal luego del 

medicamento. La mayor parte de los fármacos que ingresan por vía inhalatoria 

toman contacto con todos los tejidos orales. Esto se agrava con el uso incorrecto 

de los inhaladores y sus aerocámaras provocando que gran porcentaje del 

medicamento quede en la cavidad bucal (Carhuamaca-Salvador y col., 2019). Por 

lo tanto, conocer los hábitos de higiene dental, la frecuencia a las consultas 

odontológicas, los hábitos alimenticios, es tarea fundamental del odontólogo, 

para el desarrollo de estrategias preventivas locales y mejorar 

considerablemente la salud bucal de los niños (Samec y col., 2021). 

El odontólogo debe tener conocimiento de estas relaciones, motivar al paciente 

y a su entorno a realizar visitas periódicas con el odontopediatra para la 

enseñanza de técnicas de higiene oral, terapias con flúor, asesoramiento 

dietético, prevenir la formación de caries y enfermedad gingivoperiodontal. La 

temprana intervención por parte del odontólogo es esencial para actuar de 

manera preventiva en la salud bucal de los niños (Bairappan y col., 2022).  

A través de diversos estudios que dan suficiente evidencia clínica y 

epidemiológica, relatan las diferentes alteraciones que se producen en el 

sistema estomatognático de estos pacientes. Estas patologías y alteraciones 

anteriormente descriptas, aumentan y empeoran en los niños, cuando no se 

tiene especial atención sobre la influencia de las enfermedades respiratorias en 

el desarrollo y crecimiento del complejo maxilofacial (Rezende y col., 2019). Es 

necesaria la intervención del odontólogo, donde además de aportar soluciones 
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a problemas estructurales ya establecidos, tenga participación activa para lograr 

un crecimiento craneofacial óptimo (Boyd y col., 2021). 

Es imprescindible detectar los pacientes pediátricos a tiempo y realizar la 

derivación temprana para tratar de forma oportuna tanto la función como la 

patología, y prevenir o evitar mayores complicaciones (Chambi-Rocha y col., 

2017). Por lo tanto, la formación de grupos interdisciplinarios de trabajo 

integrados por diferentes especialidades de la medicina como médicos 

pediatras, otorrinolaringólogos, odontopediatras, fonoaudiólogos, entre otros, 

ayuda a reconocer y detectar estas patologías fundamentalmente para 

desarrollar nuevas estrategias preventivas y establecer el tratamiento que cada 

paciente necesita (Niedzielski y col., 2023). 

A partir de lo anteriormente expuesto, es necesario establecer ciertas medidas 

preventivas a tener en cuenta para la conservación de la salud bucal de estos 

pacientes, y así evitar mayores complicaciones. Inicialmente, elaborar una 

historia clínica completa, donde detalle que enfermedad respiratoria padece, el 

tipo de medicación que recibe, frecuencia, dosis, vía de administración del 

fármaco, historia de dieta, frecuencia de cepillado, etc., lo más exacta posible 

para establecer una terapia preventiva de acuerdo a las necesidades del paciente 

(Rizzo, 2013). Coordinar visitas periódicas al odontólogo, ya que los niños están 

bajo tratamiento médico continuo, y enseñar técnicas de higiene oral efectivas 

para lograr el control de placa bacteriana. Es fundamental brindar asesoramiento 

dietético al paciente y su entorno, buscando instalar hábitos alimenticios 

saludables. Frecuentemente, muchas familias consienten a los niños a través del 

consumo de dulces ya sea golosinas, gaseosas, etc., que favorecen a la formación 

de caries (Bairappan y col., 2020). 

Es importante instalar en los padres y el menor la necesidad de realizar una 

correcta técnica de higiene bucal luego de la toma de los medicamentos. Por 

ejemplo, tras el uso de la medicación por vía inhalatoria, el niño debe realizar un 

enjuague bucal con agua, y así disminuir el tiempo de contacto del medicamento 

y sus componentes con los tejidos orales. Sumado a lo anterior, utilizar el 

espaciador del inhalador, para garantizar la mayor concentración de 
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medicamento hacia la vía aérea (Doğan y col., 2021). En los pacientes que 

padecen estas patologías respiratorias, con indicación de medicación crónica es 

importante tener como primer objetivo la prevención, y controlar los factores 

relacionados a la formación de caries y enfermedad gingivoperiodontal 

(Echeverría y col., 2012). 
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CONCLUSIONES 

Este trabajo pretendió contribuir a profundizar el conocimiento acerca de las 

enfermedades respiratorias y sus consecuencias sobre el sistema 

estomatognático del niño. La amplia variedad de efectos secundarios que 

provocan las patologías respiratorias son motivo de consulta pediátrica 

frecuente. Para promover la recuperación de la salud bucal, es necesario contar 

con la participación de odontopediatras capacitados en los equipos de trabajo 

interdisciplinarios. De esta forma, se buscó brindar herramientas teórico-

prácticas para el abordaje de pacientes pediátricos con afecciones respiratorias 

crónicas.  

Después de repasar la anatomía, la fisiología, la función respiratoria en el 

crecimiento y desarrollo del niño, se concluyó que el aparato respiratorio y el 

sistema estomatognático cumplen una función vital para el ser humano. 

Asimismo, se destacó que la respiración nasal promueve el desarrollo del 

complejo nasomaxilar, la mandíbula, favorece al proceso de erupción y 

crecimiento de las arcadas dentarias junto a la correcta ubicación de la lengua. 

También se subrayó que la calidad de vida del niño queda alterada por cualquier 

afección anatómica o patológica que obstruya y dificulte la respiración nasal, 

generando consecuencias patológicas, posturales, conductuales, psicológicas y 

físicas. 

Teniendo en cuenta las enfermedades prevalentes en la niñez descriptas en el 

capítulo 2, se enfatizó que el asma bronquial es la patología crónica más 

frecuente en la infancia. De igual forma, se ponderó el uso de inhalatorios o 

sistémico, agonistas β2 de corta y larga duración o antihistamínicos para la 

obstrucción bronquial, inflamación bronquial e hiperreactividad bronquial. 

Asimismo, se señaló a la rinitis alérgica como otra enfermedad cotidiana, crónica 

y de gran impacto negativo sobre la calidad de vida del niño. La sintomatología 

se instala principalmente sobre la mucosa nasal, por lo tanto, el tratamiento se 

basa en medicamentos como corticoides intranasales o en aerosol, 

antihistamínicos. Por tanto, se insistió en el tratamiento prolongado con 
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antibióticos, corticosteroides inhalatorios o sistémicos para buscar el alivio de 

cuadros de bronquitis bacteriana.  

A su vez, se recalcó que la apnea obstructiva afecta a un gran porcentaje de 

niños. Se enunció que provoca disminución en el flujo de aire y alteración de los 

ciclos del sueño. Se asoció el síndrome de apnea a la hipertrofia amigdalina y 

adenoidea. Se describió que este tejido, de origen linfático, aumenta su volumen 

de forma patológica en edades tempranas bloqueando el pasaje del aire por la 

vía aérea superior. Se acentuó que las alteraciones sobre el sistema 

estomatognático y el normal desempeño de sus funciones afectan la calidad de 

vida del paciente.  

Se insistió, en el capítulo 3, el rol del odontopediatra en la detección, la 

evaluación de posibles factores de riesgo y las derivaciones de forma temprana 

al resto de profesionales de la salud que el niño requiera. Igualmente, se sintetizó 

que respirar por la boca desequilibra la musculatura del sistema 

estomatognático. Este desequilibrio provoca cambios en los rasgos del paciente 

como; incompetencia labial, labios resecos, evertidos, con musculatura débil, 

ojeras, boca permanentemente abierta, etc. Asimismo, se describió que los 

cambios posturales afectan directamente a la posición de la mandíbula que debe 

retruirse y la lengua ubicarse en una posición más baja. Esto genera tendencia a 

la mordida abierta anterior, o cruzada uni o bilateral. También se puntualizaron 

otras alteraciones como la disminución de la humedad en la cavidad oral, ya que 

evapora la saliva y favorece la acumulación de placa bacteriana. Del mismo modo 

sobre la superficie gingival predispone al desarrollo de enfermedad 

gingivoperiodontal. En estos pacientes, se explicó, que es frecuente observar a 

partir de la inspección odontológica defectos del desarrollo del esmalte como 

hipomineralización molar incisiva, que suele encontrarse en molares o incisivos 

permanente, o en segundos molares temporarios.  

Otros elementos relevantes que se describieron son las terapias 

medicamentosas indicadas, el tiempo de tratamiento, la dosis, el tipo de 

fármaco, y su vía de administración. Ya que son diversas las consecuencias 
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bucales que desencadenan por ser terapias a largo plazo, y sobre pacientes que 

se encuentra en plena fase de crecimiento.   

A modo de aporte original para la prevención de las anomalías 

bucomaxilofaciales en el niño en crecimiento y desarrollo, este trabajo sostiene 

que, el odontólogo debe ser capaz de reconocer y realizar derivaciones 

tempranas para tratar las patologías. Se hace necesario educar al paciente y su 

entorno, fomentar hábitos saludables de higiene y alimentación, destacar la 

importancia de los controles odontológicos periódicos y así lograr un 

seguimiento más cercano. La colaboración con diferentes especialidades 

médicas, a partir de la incorporación del odontólogo en grupos 

multidisciplinarios de trabajo, es sumamente necesario para detectar la etiología 

de las enfermedades, y desarrollar planes de prevención y tratamiento 

individualizados, según la necesidad de cada paciente. 
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