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El obj etivo de este trabajo es dar continuidad al que iniciamos en 
el anterior número y que figuraba bajo e l enunciado «Contribución de un 
"factor extrínseco" al determinismo de la caries». Se tratará de analizar 
cada una de las observaciones efectuadas, así como los resultados obte­
nidos del estudio sistemático del material con los m étodos selecciona­
dos, intentando además establecer unas conclusiones. 

ESTUDIO ANALITICO DE LAS OBSERVACIONES 

Con el fin de poder llevar a cabo· nuestro estudio de una manera 
ordenada y sistemática, será necesario señalar todo cuanto haga refe­
rencia a la primera de las ·observaciones con el término Observación (A), 
en lo r eferente a la segunda Observación (B) y Observación (C) para la 
tercera. 

Como p reámbulo obligado en el estudio a efectuar, está en primer 
lugar el estudio de la «interfunción boca-respiración». 

Boca y respiración. -

Ha sido señalada muchas veces la íntima re lación entre la boca y la 
función respiratoria, que se evidencia desde las primeras fases embrio­
narias, durante la formación de las cavidades nasal y oral. Se advierte 
así, el lazo esencial que existe entre el m axilar y la cápsula cartilaginosa 
nasal. Luego, la citada relación se hace cada vez más estrecha y las 
vías aér eas y las del a limen to al cruzarse en la faringe, deben m antener 
una delicada y coordinada armonía. Y debe ser perfecta y delicada, 
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porque la entrada de alimento en las vías respiratorias acarrearía trá­
gicas consecuencias. Por ello dichas vías no pueden funcionar simultá­
neamente y la respiración se inhibe durante la deglución, que es el 
momento más frecuente y perfeccionado de la oclusión dentaria. 

Por todo lo dicho haremos aquí una síntesis de la función respirato­
ria, recordando los conceptos de RonrN sobre lo que él llamó «Confluente 
Vital FunciOnal». En una parte posterior se tratará de la funcionalidad 
compensatoria de la boca ante la obstrucción de la vía natural del aire 
por las fosas nasales. Problema que interesa sobremanera, pues genera 
deformaciones notables en el órgano bucal. 

Confluente Vital Fw1cional.-

Hace ya más de medio siglo, que ROBIN daba a conocer sus ideas 
con respecto a este problema, a través de su concepción del Confluente 
Vital Funcional. 

El Confluente está anatómicamente limitado por cuatro elementos 
óseos. La mandíbula, el macizo facial medio, la base craneal y la columna 
vertebral cervical. Este complejo óseo se caracteriza porque dos de sus 
e lementos, la columna vertebral y la mandíbula, poseen relativa movi­
lidad. Dicha movilidad hace posible la variación de la forma y el vo,lumen 
de la cavidad que limitan entre las dos. En cuanto a su límite inferior, el 
Confluente lo tiene establecido en la entrada del esófago y la glotis, es 
decir, en la encrucijada aéreo-digestiva de SEBILEAU. 

En esta región quedan incluidos los siguientes órganos: a) Craneofa­
ringe. b) Nasofaringe (fosas nasales). e) Bucofaringe (boca, lengua, re­
gión amigdalina). d) Laringofaringe (umbral de la encrucij ada aéreo­
digestiva). 

Adosado a los laterales de esta región pasa el paquete vasculoner­
vioso, constituido por la carótida, la yÚgular interna y los nervios gloso­
faríngeo, hipogloso, neumogástrico, espinal, además del simpático cer­
vical. Se ha dicho que el Confluente Vital puede cambiar de forma y de 
tamaño, por la movilidad de la columna cervical y de la mandíbula. La 
mandíbula es quizá la que mayor influencia tiene en dichos cambios, 
pues su movimiento en sentido sagital, libera o comprime dicho Con­
fluente. Fue RosENTHAL quien descubrió la obstrucción baja de las vias 
aéreas que se produce precisamente a la altura del Confluente Vital. 

En los tres esquemas que a continuación se exponen, se manifiestan 
las distintas modificaciones del Confluente Vital: 

a) Disminución del área del Confluente Vital por flexión de la 
cabeza (Fig. 1). 

b) Aumento del área del Confluente Vital por extensión de la cabeza 
(Fig. 2) . 
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Flg. 1 
Esquema mostrando la dismlnuclón del 
área del • confluente vital» por la flexión 
de la cabeza. 

Flg. 3 
Esquema mostrando la disminución del 
á rea del •confluente vitabo en la disto· 
cluslón con ptosls lingual. 

Fil. 2 
Esquema mostrando el aumento del área 
del •confluente vitab en extensión de la 
cabeza. 
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e) Disminución del área del Confluente Vital en la distoclusión con 
ptosis lingual (Fig. 3). 

Dejando de lado el caso de la obstrucción baja de rlas vías aéreas, 
ddeicaremos especial atención a los fenómenos que tienen lugar en el 
proceso de obstrucción alta, no sin antes recordar un eficaz procedi­
miento para obtener una certeza con respecto la altura de la obstruc­
ción. EMPJNS recomie,nda apretar con los dedos la nariz del niño. Si el 
gorgoteo que produce la inspiración y la espiración en la garganta, se 
mantiene igual que antes de presionar, la obstrucción es baja. El man­
tenimiento del gorgoteo significa que la nariz no es utilizada ni antes ni 
después de pinzarla con los dedos. 

ROBIN cree que la etiología de la obstrucción alta, está íntimamente 
ligada a la obstrucción baja, apareciendo en escena e l concepto de 
<< i nterfuncionalidad». 

Cuando se establece una obstrucción baja, el niño trata de adelantar 
su mandíbula, liberando de esta manera el Confluente Vital. Este meca­
nismo lleva con facilidad a la respiración bucal, perdiendo así el aire 
su puerta de en trada natural. La falta del pasaje del aire por la nariz, 
va generando alteraciones en la mucosa nasal y las vegetaciones ade­
noideas son casi s iempre las lógicas consecuencias. El paso de l aire 
a través de las fosas nasales, es el estímulo específico del fisiologismo 
nasal. 

Antes de entrar en los múltiples aspectos referentes a la respiración, 
vamos a tratar algo muy importante para el estomatólogo, pero también 
muy dis~utido. 

Existen con troversias con respecto a la presión aérea intraoral. 
WALPOL y FosTER han estudiado el problema en muchos individuos y nos 
muestran referencias de tres distintas características. El primer caso se 
refiere a un niño con respiración nasal tranquila, que exhibe tres fases, 
con las mismas funciones rítmicas de presión. 

Durante los primeros veinte segundos, siempre existe presión nega­
tiva y la misma se reduce aún más durante la inspiración. Durante la 
expiración, la presión intraoral aumenta y se produce una pequeña 
pausa antes de la inspiración siguiente. Luego de transcurrido este 
tiempo, la presión aumenta igualando la presión atmosférica. Este 
cambio es debido a la apertura de la válvula velolingual, pero mante­
niéndose el cierre labial, con lo cual la comunicación con el aire exterior 
se establece por la nariz. A los 55 segundos, el sellado posterior se 
restablece y la presión retorna a su valor subatmosférico. Se advierten 
así dos trazados de patrones respiratorios, uno con la cavidad bucal 
sellada de lante y atrás, y otro con el sellado anterior únicamente. 

Muestran dichos autores otros registros, uno de un niño con mor­
dida cruzada unilateral, donde se advierte una sostenida presión nega­
tiva, no sólo evidenciada en la bóveda palatina sino también en el 
vestíbulo bucal. 
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Un tercer regis tro corresponde a un succionador del pulgar, cuyo 
registro fue tomado en el vestíbulo bucal. Mientras la succión del pulgar 
se hacía efectiva, la presión intraoral nunca superó la a tmosférica y se 
manifestaban fluctuaciones en el r egistro. 

Oclusión bucal y respiración: -

Ya hemos señalado que la patología bucal llega en sus consecuencias 
a diversas alteraciones de los m ecanismos dinámicos de la boca. Dentro 
de estos mecanismos, el oclusivo está muchas veces p rofundamente 
alterado, no sólo por estas causas locales, sino también por cau sas pato­
lógicas generales . 

Así, cuando el fisiologismo r espiratorio no responde a las leyes 
de la naturaleza, el m ecanismo oclusivo labial se altera de manera 
manifiesta y el niño permanece en forma por demás continuada, con la 
boca normalmente abierta . Al establecerse la respiración bucal, los 
mecanismos oclusivos de dicha cavidad, pierden su naturaleza funcio­
nalidad. Es tas condiciones hacen que la boca pierda su carácter de 
cavidad semicerrada y se transforme en ocasiones en abierta, sobre 
todo cuando la r espiración bucal se real iza en forma franca. 

Este cambio está basado en mecanismos de compensación que, el 
organismo dispone para ponerlos en marcha en el momento preciso. 
Cuando un sistema o parte de él, por algún motivo no puede cumplir 
su función específica y con ello se compromete 4a funcionalidad tota l 
del organismo, entran en juego dichos mecanismos compensadores. Los 
requerimientos funcionales solicitan entonces, por medio de estímulos 
adecuados, la colaboración de o tro sis tema u órganos para suplir o 
ayudar a aquéllos en el cumplimiento de la función comprometida . 

Pero este formar parte de o tro sistem a, dista mucho de ser una 
adaptación victoriosa; si bien se supera aquella circunstancia y queda 
a salvo la función total, el ajuste acarrea modificaciones orgánicas que 
si se mantienen en el tiempo, pueden hacer perder la armónica interac­
ción de las par tes. 

El órgano buca l no escapa a estas reglas y la compensación funcional 
para la entrada de aire, le trae consigo u na serie de alteraciones. Estas 
pueden llegar a hacerse os tensibles en la boca, así como manifestarse 
en forma de pertu rbaciones generales. 

Los epitelios de la cavidad bucal, se organ izan de acuerdo de la 
relación que la boca guarda con el m edio. Si por una alterada función 
respiratoria queda es tablecida la respiración bucal, la boca se trans­
forma en cavidad abier ta y sufrirá por ello diversas modificaciones. Sus 
epitelios ante la nueva relación cavidad-medio ambiente que se plantean, 
deberán ada ptarse a la situación. 

Si se recuerda que el epitelio de la mucosa bucal carece de glán-
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dulas sebáceas, encargadas en las cavidades abiertas y en la piel de 
evitar la pérdida de agua, no es de extrañar que ellas se vayan organi­
zando. Los llamados «puntos de FoRDYCE» son considerados por ciertos 
investigadores como glándulas sebáceas que se desarrollan como com­
pensación frente a la situación establecida. 

Además los epitelios pierden su natural humedad, pues la evapo­
ración de agua es intensa. Esta pérdida de agua es motivo de alteración 
del humor bucal. Al disminuir el dintel de agua del mismo, la parótida 
-glándula reguladora- debe segregar mayor cantidad de dicho elemento 
a fin de mantener la constancia del mismo. Para ello debe tomar el agua 
necesaria del medio interno, restándola de otros sectores del organismo. 

Hemos señalado al tratar del humor bucal, que la secreción abun­
dante de saliva durante largo tiempo, se traduce en un empobrecimiento 
de las sustancias orgánicas que contiene. Es de pensar entonces que 
este empobrecimiento, el cual se refiere en su mayor proporción a enzi­
mas y proteínas, deberá ocasionar la alteración de la función química del 
humor bucal: Ante e'ste cambio humoral, los microorganismos encon­
trarán un medio adecuado para albergarse, desarrollando infecciones 
con mayor facilidad. Y ello es posible porque los mucopolisacáridos no 
lisados por los enzimas mucolíticos, se acumulan y proporcionan así el 
hábitat adecuado para la vida de los microorganismos. A estas alteracio­
nes químicas le siguen otras estructurales, funcionales y de form~, que 
se hacen presentes en el tiempo. 

La alteración del mecanismo oclusivo y la ruptura del equilibrio 
de las masas musculares antagónicas, van generando desequilibrios pos­
turales cada vez más marcados. En tales condiciones estas fuerzas 
musculares desviadas, al actuar sobre el crecimiento del hueso de modo 
particular en cuanto a su dirección se refiere, alterará sin duda a dicho 
proceso auxológico. Se rompe así la armonía en el ensamble de los 
procesos, que se desarrollan en el difícil período de crecimiento y que 
casi inexorablemente han de terminar en la dismórfosis. 

La entrada de a ire por el conducto natural de las fosas nasales; 
asegura al mismo s u filtrado reteniendo así los elementos extraños que 
con él vengan. Además la especial configuración de la cavidad nasal, por 
ubicación y condiciones formales de los cornetes, asegura un amplio 
recorrido dentro de aquélla, al aire inspirado. De esta manera el aire 
en contacto con la mucosa ricamente vascularizada adquiere una tem­
peratura adecuada al existente dentro de las vías pulmonares. 

El pasaje nasal del aire evita también que los microorganismos 
tengan fácil acceso a las vías respiratorias bajas. Con ello, la función 
del sistema retículo-histiocitario se encuentra favorecido y se cumple 
en condiciones económicas. 

Respiración bucal y dismórfosis. -

Es de interés consignar la investigación realizada por la Dra. ELBA, 
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de la Sanidad Escolar de Buenos Aires. En doscientos niños de seis a 
diez años, 78 varones y 122 niñas, encontró el 49 por ciento de respira­
dores bucales. De los doscientos niños, el 26 por ciento sufría hipertrofia 
de las amígdalas y de éstos el 53 por ciento eran respiradores bucales. 
De entre los 98 casos consignados corno de respiración buca l, 57 o sea 
el 58 por ciento presentaban también deglución atípica. 

Consigna además que, de acuerdo con la clasificación de ANGLE, los 
re~piradores bucales pueden distribuirse de la siguiente manera. 

Clase I 50 por ciento 
Clase II-A 58 por ciento 
Clase II-B 38 por ciento 
Clase III 42 por ciento 
Respecto a la respiración bucal, el mayor porcentaje de casos obser­

vados corresponde a la Clase II subdivisión A. Le sigue en frecuencia los 
casos correspondien tes a la Clase l. 

En época reciente, HoFFER ha estudiado la relación en tre la función 
respiratoria y el desarrollo del esplacnocráneo. Deduce de ello, que las 
alteraciones se refieren unas a desequilibrios biodinámicas y otras, a 
las que pueden influir sobre las estructuras de los huesos faciales las 
vías aéreas y también sobre la movilidad respiratoria, al actuar estas 
últimas, en las primeras fases evolutivas y del crecimiento. 

En 10.000 niños estudió la interrelación entre r espiración bucal y 
disgnacia. Otro grupo comprendió a niños con amígdalas y adenoides 
extirpados, en relación también con disgnacias y por último en otro 
grupo se estudió la relación este inoclusión labial en disgnácicos y en 
r espiradores bucales. De ello saca como consecuencia que no puede ne­
garse ,el alto porcentaje de casos de respiradores bucales con dis-
mórfosis. · 

Este mismo autor admite que la causa de obstrucción respiratoria, 
cualquiera que sea, será deforrnante si h a actuado en los primeros esta­
días del desarrollo y no sobre la estructura del maxilar ya formado. La 
observación clínica ha puesto también de manifiesto con sorprendente 
frecuencia, u n nexo causal entre las disgnasias y los suje tos con diátesis 
linfática. 

Medio bucal y respiración. -

El medio bucal se halla constituido esencialmente por la saliva, 
cuyo volumen y velocidad de flujo debe estar en función del grado de 
humedad de la mucosa bucal, para que se mantenga éste de una manera 
constante a fin de no interferir los procesos biológicos de este estrato 
orgánico, que por su parte será el responsable del mantenimiento del 
equilibrio · sinérgico. Este se traduce en un orden biológico total, entre 
los microorganismos de la flora habitual con su acción químico-enzi­
mática y los enzimas amortiguadores. 
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Los restantes elementos del medio bucal, se comportan pasivamente, 
en espera de ver anulada su acción en el caso de un predominio de Jos 
amortiguadores o constituirse en el primer eslabón de una cadena de 
transformaciones químicas que terminarán en una degradación cuyos 
componentes finales serían los responsables del proceso de solución del 
integrante inorgánico del dien-te. Esto último, tendría lugar a nivel de la 
superficie del esmalte .y en uno o varios puntos del diente. El hecho no 
se contradice en absoluto con la concepción actual de la llamada placa 
bacteriana. 

Factor decisivo en el determinismo del fracaso de la acción amorti­
guadora del medio bucal, Jo constituye la alteración de la dinámica 
aérea nasal o si se quiere, la alteración en mayor o menor grado del 
curso del aire en las expansiones de la encrucijada aéreo-digestiva, que 
constituye la cavidad bucal y Jos trayectos aéreos nasales. 

Esta provocaría una caída de la constante de humedad absoluta, que 
en el caso de una alteración de la dinámica aérea nasal transitoria, sería 
reversible, puesto que no transcurre el tiempo s uficiente, para que se 
produzcan transformaciones metaplásicas a nivel del epitelio mucoso, 
ni de las glándulas salivales menores (aparición de glándulas sebáceas), 
puntos de FORDYCE. 

Cuando la alteración de la dinámica aérea nasal, es permanente o 
tiene una duración larga (malformaciones del tercio facial medio, ma lo­
clusiones, obstrucción nasal permanente parcial o total, hábitos viciosos, 
embarazo, transtornos del ritmo respiratorio, etc.). La constante de 
humedad fluctúa pasando por fases de elevación y disminución lo cual 
provocará transformaciones mucosas irreversibles y una incapacidad 
de la función amortiguadora del medio bucal. · 

DISCUSION 

Iniciaremos este capítulo por el análisis crítico de todos aquellos 
casos que pueden considerarse, gozando de la circunstancia común 
que caracteriza a la primera de las observaciones: Observación (A). 

En todos y cada uno de ellos se da la existencia de caries previa 
a la instauración de un tratamiento or todóncico. Tratamiento que se 
dirige fundamentalmente en todos ellos, a conseguir una expansión en 
sentido transversal de la arcada dentaria superior. 

Siguiendo por el camino del análisis retrospectivo, conviene infor­
mar del objeto a conseguir con la expansión transversa de la arcada. 
En primer lugar restablecer una oclusión dentaria perdida. En otro 
lugar conseguir la neutralización de fuerzas que producidas por la 
acción de los músculos masticadores ·(constrictores) ejercerían a su vez 
un efecto deformador de aquella oclusión no equilibrada. 

¿Cómo explicar la acción de interferencia que sobre el proceso ca-
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rioso ejercen estas placas? Dado que, la incidencia de aquél se ve 
notablemente .r educida. Para ello podrían surgir dos respuestas a nuestro 
juicio lógicas: 

a) La placa de expansión por su considerable volumen reduciría 
de manera muy importante la capacidad de la cavidad bucal. Teniendo 
en cuenta que el volumen de aire circulante no tiene porqué variar, ello 
provocaría debido a la hiperpresión (suprabarometría) intraoral que en 
aquellos suj etos era prácticamente inexistente en la espiración, la aper­
tura de la válvula velopalatina. Consecuencia inmediata de dicha aper­
tura sería la transformación de un respirador con predominio bucal, 
en un respirador con predominio nasal. 

b) La segunda explicación hallará su base en el hecho de ser la 
placa de expansión, un medio directo e incruento de obtener un aplana­
miento de la ojiva palatina, en cuantos casos existía esta deformidad. 
Con ello se obtendría un ensanchamiento y a la vez un aumento de 
permeabilidad de las vías respiratorias nasales. 

Cabe destacar una circunstancia paradójica, y es, la mayor r eten­
ción de residuos alimenticios bajo las placas de expansión favoreciendo 
el impactamiento de éstos en los espacios interdentarios. Con todo es 
manifiesta la reducción de la incidencia de caries. 

Merece comentario uno de los resultados obtenidos con las esta­
dísticas realizadas. Es el h echo paradójico en un principio, de hallar en 
el caso de las niñas, un aumento de la incidencia de caries acompañado 
de un aumento del número de respiradoras nasales nocturnas. 

Pretendiendo dar una explicación, cabría suponer que durante las 
horas diurnas las niñas presentan un ritmo respiratorio más agitado 
que los varones y que se altera tanto más cuanto mayor es el esfuerzo 
que realiza la niña, cosa que el varón es capaz de compensar más fácil­
mente sin llegar al extremo de tener que poner en marcha los mecanis­
mos que pueden determinar alteraciones funcionales en la dinámica 
aérea nasal. Esta circunstancia acaecida durante las horas diurnas y de 
actividad física en la niña, deja de actuar durante las horas nocturnas y 
así en ellas se restablece la dinámica ventilatoria nasal. 

Estudio de la observación (C). -

En el deseo de obtener vna r espues ta satisfactoria que pudiera ex­
plicar la probable aunque no demostrada relación embarazo-caries, 
merece la p ena efectuar una serie de consideraciones que permitan partir 
de una base formal en la investigación. 

La mayoría de los investigadores admiten como respuesta que la 
información disponible es contraria a un aumento de la frecuencia de 
la caries en el embarazo: SARKAVANY y B EGAUX, GRANADOS y cols., SH AW. 

Sin embargo es posible según los mismos autores, que haya un efec to 
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pequeño que no es detectable a causa ele la elevada frecuencia de la 
caries . 

Es conocido el hecho de que la mujer por su constitución presenta 
un tipo respiratorio alto (costal superior), diríamos que se halla predis­
puesta para poder en el momento de la gestación desarrollar su función 
respiratoria sin dificultad, dado que durante los últimos meses del 
embarazo sufrirá el diafragma una impulsión por parte del cuerpo del 
útero que reducirá en gran manera la función de este músculo. La 
capacidad vital disminuye, no obstante la frecuencia respiratoria no se 
altera en el reposo, pero como compensación, si a umenta el volumen 
de cada respiración a islada (en un 10 a 20 por ciento aproximadamente). 
El aire de reserva disminuye y esta circunstancia unida al descenso del 
umbral de excitabilidad central por el ácido carbónico, explica la faci­
lidad con que aparece la fa tiga al esfuerzo. 

El aumento que experimenta el volumen de aire en cada respiración 
aislada supondrá asimismo, un aumento del caudal de aire q ue debe 
transcurrir por las vías respiratorias nasales y en el caso de existir alte­
raciones de la p ermeabilidad de dichas vías o alteraciones de la dinámica 
del fluido aéreo, el tránsito aéreo bucal será aumentado, por lo que nos 
ha lla r emos frente a muj eres que hasta el momento del embarazo no 
p resentan alteraciones de la dinámica aérea nasal aparantes y es a partir 
del sexto mes de la gestación cuando se transforman en respiradores 
bucales, en ocasiones absolutas. Ello supondrá alteraciones, ·como puede 
ser, un incremento de la incidencia de la caries dental. 

CONCLUSIONES 

Mediante la valoración de algunas observaciones efectuadas en 
casos esporádicos y posteriormente la puesta en práctica de un método 
de observación sistemática sobre grupos de pacientes, en los que se ha 
buscado la mayor homogeneidad posible, se ha conseguido establecer las 
siguientes conclusiones: · 

1). Del total de 500 individuos observados, el 79'8 por ciento pre­
sen tan lesión de caries dentaria, bien en el momento de la observación 
o en tiempo anterior, s iendo en este ú ltimo caso considerado el diente 
afectado por la lesión, como extraído u obturado. 

II). De las 400 observaciones, de las cuales el 50 por ciento fueron 
niños de edades comprendidas entre l os seis y doce años y el resto 
niñas de idénticas edades, se concluye: que el 79'5 por ciento se halla 
afecto de caries, quedando su número en 318 de los cuales 264 tienen 
dificultad ventilatoria nasal. 

III). Son 82 de los 400 quienes no están afectados por la lesión y 
de aquellos sólo 27 presentan alteraciones de la dinámica ventilatoria 
nasal. 

IV.) El binomio (alteración de la dinámica aérea nasal-caries den-
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taria) se presenta con una excesiva frecuencia en todos los casos obser­
vados. En el 87 por ciento del total de individuos afectos de caries. 

V). Hay una notable disminución de la presencia de caries, en los 
niños de procedencia rural, más manifiesta en los varones que en las 
hembras. 

V/). En el caso de las niñas se aprecia un ligero aumento de la 
caries, acompañado de· un aumento del número de respiradoras nasales 
nocturnas. 

VII). El directo aumento de caries, 12 por cien to aparecido durante 
el curso del embarazo, Jo hace en la tercera fase del mism o, es decir, a 
partir del sexto mes de la gestación. 

VIII). Es en el sexto m es de la gestación cuando entran en escena 
las alteraciones de la dinámica aérea nasal. 
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