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¢Existe relacion entre el crecimiento y desarrollo del maxilar superior
y la salud humana? Punto de vista estomatoldgico

Carlos Mas Bermejo', Carlos Mas Gomez?, M? Agustina Sevilla Garcia®, Carlos O Connor- Reina?, Susana Falardo Ramos®, Luis

RESUMEN

Introduccion. El maxilar superior desempefa un papel clave
en la armonia craneofacial, la funcion respiratoria, la mastica-
cion y el equilibrio postural. Su crecimiento esta influido por
estimulos funcionales que condicionan el desarrollo craneo-
facial y la salud general. La literatura reciente muestra aso-
ciaciones relevantes entre hipoplasia maxilar, obstruccion de
la via aérea superior, respiracion oral, hipoxia intermitente y
multiples repercusiones sistémicas.

Objetivo. Analizar, desde un punto de vista estomatoldgico, la
relacion entre el crecimiento y desarrollo del maxilar superior
y distintos pardmetros de la salud humana.

Metodologia. Revisidon narrativa no sistematica de la literatura
indexada en PubMed, Scopus 'y Web of Science, centrada en
anatomia vy fisiologia craneofacial, via aérea superior, respira-
cion oral, hipoxia intermitente, salud sistémica y sus implica-
ciones estomatoldgicas.

Conclusiones. Existe una relacion consistente entre alteracio-
nes del desarrollo maxilar, obstruccion de la via aérea superior
y repercusiones sistémicas, particularmente respiratorias, car-
diovasculares, metabdlicas, neurocognitivas, craneofaciales y
bucales. Su reconocimiento desde la estomatologia permite
un enfoque diagnodstico precoz e integrador.

PALABRAS CLAVE: maxilar superior; crecimiento craneofacial;
via aérea superior; hipoxia intermitente; medicina dental del
sueno.

INTRODUCCION

El maxilar superior constituye una estructura central
en el equilibrio craneofacial y en el funcionamiento
adecuado de la regidon buco-nasal. Su crecimiento de-
pende de estimulos funcionales como la respiracion
nasal, la masticacion, la deglucién vy la postura lingual.
Cuando estos estimulos se ven alterados, por ejem-
plo, en presencia de obstruccidn nasal, respiracion
oral, anquiloglosia, habitos disfuncionales o factores
ambientales, el desarrollo maxilar puede desviarse de

ABSTRACT

Introduction. The maxilla plays a key role in craniofacial har-
mony, respiratory function, mastication, and postural balance.
Its growth is influenced by functional stimuli that condition
craniofacial development and overall health. Recent literature
shows relevant associations between makxillary hypoplasia,
upper airway obstruction, mouth breathing, intermittent hy-
poxia, and multiple systemic repercussions.

Objective. To analyze, from a stomatological perspective, the
relationship between makxillary growth and development
and various parameters of human health.

Methodology. A non-systematic narrative review of the li-
terature indexed in PubMed, Scopus, and Web of Science,
focusing on craniofacial anatomy and physiology, the up-
per airway, mouth breathing, intermittent hypoxia, systemic
health, and their stomatological implications.

Conclusions. A consistent relationship exists between maxi-
llary developmental abnormalities, upper airway obstruction,
and systemic repercussions, particularly respiratory, cardio-
vascular, metabolic, neurocognitive, craniofacial, and oral
health. Its recognition from the field of stomatology allows
for an early and comprehensive diagnostic approach.

Keyworbps: maxilla; craniofacial growth; upper airway; inter-
mittent hypoxia; dental sleep medicine.

su patron fisioldgico, generando efectos que trascien-
den a la esfera dentofacial.

En las Ultimas décadas se ha intensificado el interés
cientifico por comprender la relacion entre la morfo-
logia maxilar y diversas dimensiones de la salud hu-
mana. La literatura emergente sugiere que un maxi-
lar superior insuficientemente desarrollado puede
asociarse con una via aérea superior estrecha, alte-
raciones respiratorias durante el suefo, hipoxia »?
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FIGURA 1. Estrechamiento transversal maxilar, asociado a desviacion de tabique nasal. CBCT coronal que muestra didmetro transversal
reducido del maxilar®e.

3> intermitente, trastornos del crecimiento en eta-
pas tempranas, disfuncion craneo-mandibular e inclu-
SO repercusiones sistémicas de caracter metabodlico,
inflamatorio o neurocognitivo y oncoldgico (Figura 1).
Desde la estomatologia, el analisis del maxilar supe-
rior trasciende la estética y funcion (oclusion): consti-
tuye una ventana clinica hacia la funcion respiratoria
(somos seres aerobicos, nuestras células necesitan O,
las 24 horas para obtener energia y que funcionen los
organos) la homeostasis postural, la calidad del suefio
y el bienestar general del paciente. Por ello, investigar
su relacién con la salud humana no sélo es pertinente,
sino necesario para un abordaje clinico mas preventi-
vo y multidisciplinar.
El propdsito de esta revision es explorar, desde un
punto de vista estomatoldgico, si existe una relacion
entre el crecimiento y desarrollo del maxilar superior
y diferentes aspectos de la salud humana, integrando
evidencia anatdmica, fisioldgica, clinica y epidemio-
logica. Por ello lo hemos dividido en 4 partes: 1) De-
sarrollo vy fisiologia del maxilar superior; 2) Relacion
entre el maxilar superior y la via aérea superior; 3)
Repercusiones bucales y sistémicas de la hipoxia cro-
nica intermitente; 4) Crecimiento craneofacial, respi-
racion y salud humana.

METODOLOGIA

Se realizd una revision narrativa no sistematica de la
literatura, no registrada en la plataforma PROSPERO,

con el objetivo de analizar la relacion entre el creci-
miento del maxilar superior y la salud humana desde
una perspectiva estomatoldgica integradora.

La busqueda se llevo a cabo en PubMed/MEDLINE,
Scopus y Web of Science, complementada con biblio-
grafia clasica de referencia en crecimiento craneofacial.
Se emplearon los términos:

Desarrollo del maxilar superior; crecimiento craneofacial;
via aérea superior; hipoxia intermitente; respiracion bucal,
medicina dental del suefio; apnea obstructiva del suefio,
estomatologia; salud bucal; medicina dental del suefio
(maxillary growth, craniofacial development, upper air-
way, mouth breathing, intermittent hypoxia, obstructive
Sleep apnea, oral health, dental sleep medicine).

Se incluyeron articulos originales, revisiones, metaanali-
sis y guias clinicas relevantes por su aplicabilidad clinica.

1. Desarrollo y fisiologia del maxilar superior

El maxilar superior es un hueso de osificacion intra-
membranosa y sometido a influencias funcionales
continuas desde la etapa fetal hasta la etapa adulta
cuyo crecimiento depende de suturas craneofacia-
les, superficies de aposicion y estimulos funcionales
continuos desde la etapa fetal hasta la de adulto, a
diferencia de la mandibula cuyo crecimiento esta de-
terminado por el condilo.

1.1 Desarrollo embrionario y posnatal

Se origina a partir del primer arco faringeo por osi-
ficacion intramembranosa’ del proceso maxilar. »>»
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>»> Durante el desarrollo intrauterino, tras el naci-
miento, crece mediante remodelado ¢seo vy desplaza-
miento secundario por el desarrollo de la base craneal
y cavidad nasal.
1.2 Papel de las suturas
Las suturas palatinas media, cigomatico-maxilar,
fronto-makxilar y naso-maxilar permiten el crecimien-
to transversal y anteroposterior en respuesta a esti-
mulos mecanicos. derivados de la respiracion nasal, la
presion lingual y las cargas masticatorias. La adecua-
da presencia sutural durante la infancia y adolescen-
cia es esencial para el crecimiento normal?.
1.3 Influencia de la respiracion nasal
La respiracion nasal estimula el desarrollo transversal
y vertical del maxilar* mediante presiones negativas
fisioldgicas en la cavidad nasal, estimulos sobre la
mucosa respiratoria y la arquitectura naso-maxilar y
un patron lingual (postura lingual adecuada) apoyado
en el paladar duro y durante la deglucion. La lengua
presiona el paladar anteroposterior y transversalmen-
te, ensanchando el maxilar superior. Una alteracion de
esta postura condiciona paladar estrecho vy alto, hipo-
plasia maxilar transversal, rotacion inferior y posterior
del complejo maxilar, y disminucion del volumen de
la via aérea.
1.4 Masticacion, deglucion y postura lingual
El maxilar superior recibe estimulos mecanicos cons-
tantes de:
* La funcion masticatoria (fuerzas verticales y hori-
zontales).
* La deglucion (presion lingual repetitiva anteropos-
terior y transversal)).
* El reposo lingual (la lengua como “molde funcional”
del paladar).
Un tono lingual adecuado y una masticacion bilateral
equilibrada promueven la expansion fisioldgica del
maxilart mientras que:
* Hipotonia lingual.
* Hipotonia musculos peribucales (orbiculares labios,
bucinador, mentoralis etcétera).
* Deglucion atipica.
* Dietas blandas.
* Pérdida precoz de dientes...
conducen a un crecimiento insuficiente o asimétrico
y posturas compensatorias erroneas de la cabeza y
alteraciones de la postura vertical vertebral.
Por ello es importante hablar sobre la “anquilo-
glosia” (frenillo lingual) cédmo la limitacion en la
movilidad lingual, impidiendo que la lengua ejerza
su funcion fisioldgica de molde y expansion sobre el
paladar (crecimiento transversal y anteroposterior)
originando hipoplasia transversal maxilar. Una lengua
anclada favorece la postura baja, posteriorizacion de
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la lengua cerrando orofaringe y respiracion bucal. Por
ello, es importante explorar la presencia de anquilo-
glosia en el nifo y adulto ya que estan muy relaciona-
dos con los TRS del nifio y adulto®®”.

1.5 Relacion con la base craneal

El crecimiento del maxilar depende del a direcciéon
del crecimiento de la base craneal el desarrollo del
esfenoides y etmoides vy la conformacion del comple-
jo naso-maxilar. Alteraciones en cualquiera de estas
areas pueden repercutir en la forma del maxilar y, por
extension, en la funcion respiratoria y craneofacial®.

2. Maxilar y via superior
El maxilar superior constituye el principal soporte
oseo de la via aérea superior (VAS). Su morfologia
condiciona el volumen nasofaringeo, la anchura de las
fosas nasales vy la posicion del paladar duro, la ampli-
tud transversal de las fosas nasales vy la relacion del
complejo maxilo-mandibular con los tejidos blandos
faringeos.

2.1 Anchura maxilar y volumen nasal

* La anchura transversal del maxilar es un determi-
nante critico del espacio nasal:

* Un makxilar bien desarrollado favorece un piso nasal
amplio y un flujo respiratorio eficiente.

* Un maxilar hipoplasico o estrecho reduce el volu-
men nasal interno, favoreciendo turbulencias, con-
gestion y respiracion bucal.

Estudios cefalométricos y tomograficos han mostrado

correlaciones entre paladares altos/estrechos vy dismi-

nucion del volumen de la cavidad nasal, lo que se tra-
duce en mayor resistencia inspiratoria®. Un maxilar es-
trecho reduce el volumen nasal interno, incrementa la
resistencia inspiratoria y favorece la respiracion bucal.

2.2 Hipoplasia maxilar y respiracion oral

La respiracion bucal persistente, secundaria a obs-

truccion nasal o habitos adquiridos tiene consecuen-

cias bidireccionales':

a) Causa alteracion del crecimiento maxilar:

* Disminuye la presion lingual sobre el paladar duro.

* Incrementa la presion negativa en la cavidad oral.

* Favorece el colapso transversal del maxilar.

b) Y a su vez, la hipoplasia maxilar agrava la obs-

truccion respiratoria:

* Paladar alto » techo de cavidad nasal elevado » me-
nor volumen nasal.

* Arcada superior estrecha > desplazamiento lingual
posterior> mayor resistencia al flujo.

Este circulo vicioso puede iniciarse en la infancia vy

mantenerse en la vida adulta.

2.3 Maxilar como estabilizador de la VAS

El maxilar actua como un “andamiaje” para estructu-

ras clave: >
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* Paredes laterales de la cavidad nasal.

* Cornetes inferiores.

* Paladar duro (que separa cavidad oral y nasal).

* Inserciones musculares periorales y palatinas.

Una deficiencia maxilar en sentido anteroposterior o

transversal compromete la estabilidad y permeabili-

dad de la via aérea superior durante™

* La respiracion nasal.

* Masticacion.

* Deglucion.

* El ejercicio fisico.

* El suefio.

Este Ultimo punto es especialmente relevante en

medicina dental del suefio.

2.4 Colapsabilidad faringea y AOS

La evidencia sefala que los individuos con hipoplasia

maxilar presentan mayor propension a:

* VAS estrecha.

* Incremento de la resistencia nasal.

* Mayor colapsabilidad faringea durante el suefo.

* Activacion de mecanismos adaptativos (respiracion
oral, postura andmala, hiperactividad muscular).

Estas alteraciones favorecen episodios repetidos de

hipoxia intermitente, hipercapnia intermitente que

tienen impacto no sdélo local (ronquido, fragmen-
tacion del suefo), sino también sistémico (inflama-

cion, estrés oxidativo, alteraciones cardiovasculares y

metabdlicas).

2.5 Implicaciones craneofaciales

La hipoplasia maxilar afecta:

* El patrén de crecimiento vertical (tendencia a mor-
dida abierta, crecimiento hiperdivergente).

* La relacion maxilo-mandibular (clase Il esqueletal o
disarmonia vertical).

* La postura lingual y la funcién orofacial.

* Todas estas alteraciones no son meramente denta-
les: tienen relacion directa con la funcion respirato-
ria, el suefo, la homeostasis craneocervical y la sa-
lud global del individuo®.

3. Repercusiones sistémicas y bucales de la
hipoxia intermitente crénica

La hipoxia crdnica intermitente (HCI) es un feno-
meno caracteristico de los trastornos respiratorios
del suefio, especialmente de la apnea obstructiva
del suefo (AOS)™“. Se produce por episodios re-
petidos de reduccion del flujo aéreo que generan
desaturaciones bruscas seguidas de reoxigenacio-
nes rapidas. Este patréon desencadena una cascada
fisiopatoldgica con consecuencias multisistémicas
y también otras manifestaciones bucales, muchas
de ellas mediadas por xerostomia (principalmente
en ninos).
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3.1 Mecanismos fisiopatologicos de la HC/

La HCI activa multiples vias bioldgicas:

* Estrés oxidativo.

* Inflamacion sistémica.

* Disfuncion endotelial.

* Activacion simpatica persistente.

* Alteracion de factores de crecimiento tisular (HIF-
la, VEGF, IGF-1).

* Alteraciones en los biomarcadores metabolicos:
Proteina C-reactiva, TNF-alfa, insulinemia, hierro,
hierritina. Y alteraciones de las IL 6, 118",

Cambios en metabolismo glucidico vy lipidico. Estas

alteraciones explican la asociacion entre AOS y enfer-

medades cardiovasculares, metabodlicas, neurocogni-
tivas e incluso un mayor riesgo de ciertos tipos de
cancer?®,

3.2 Repercusiones sistémicas relevantes

en Estomatologia

Aungue las repercusiones sistémicas de la HIC afec-

tan al organismo en su conjunto, varios efectos tienen

implicacion directa en la funcion bucal, el desarrollo
craneofacial y la salud estomatoldgica:

* Disfuncion respiratoria del suefio.

* Aumento de la resistencia nasal.

* Fragmentacion de suefo.

* Respiracion bucal persistente nocturna.

* Aumento del tono simpatico y bruxismo.

La activacion simpatica nocturna y los microdesper-

tares favorecen episodios de bruxismo del suefo, con

impacto en entramado dentario, ATM y musculatura
masticatoria”.

* Alteraciones inmunoldgicas e inflamatorias

La inflamacion sistémica cronica puede afectar al

equilibrio de la microbiota bucal, aumentar la suscep-

tibilidad a periodontitis y agravar estados inflamato-
rios locales.

» Consecuencias maxilofaciales indirectas

La respiracion oral cronica vy la alteracion del sue-

Ao pueden interferir con el crecimiento craneofacial

en nifos, favoreciendo hipoplasia maxilar, mordidas

abiertas vy patrones hiperdivergentes.

3.3 Repercusiones bucales asociadas a la HCI y la

xerostomia

La xerostomia (boca seca) es una consecuencia muy

frecuente en pacientes roncadores, respiradores ora-

les y con AOS no tratado. Esta causada por®:

* Paso continuo de aire por la cavidad oral.

* Disminucion del flujo salival nocturno.

» Deshidratacién de mucosas.

* Activacion simpatica mantenida.

* Uso de CPAP sin humidificaciéon adecuada.

* Uso de dispositivo de avance mandibular (DAM) sin
control de la dimension vertical. >
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>»> La xerostomia tiene implicaciones clinicas pro-
fundas en la salud bucal.
3.3.1. Caries dental y desmineralizacion
La falta de saliva®:
o Reduce la capacidad tampdn del pH.
o Aumenta la acidez bucal.
o Disminuye el aclaramiento de hidratos de carbono.
o Favorece la proliferacion de Streptococcus mu-
tans.
Resultado: Mayor riesgo de caries, especialmente ra-
diculares en adultos y rampantes en niflos respirado-
res bucales.
3.3.2. Enfermedad periodontal
Hay alteraciones del fluido crevicular gingival®?.
La saliva es un agente clave en:
o Defensa antimicrobiana.
o Control de la carga bacteriana.
o Lubricacion gingival.
La xerostomia en pacientes con HIC/nocturnal
mouth-breathing se asocia con?:
o Gingivitis persistente.
o Bolsas inflamatorias.
o Mayor carga bacteriana anaerobia.
o Periodontitis mas agresiva o de peor control.
3.3.3. Halitosis
La boca seca favorece®:
o Metabolismo proteolitico bacteriano.
o Incremento de compuestos sulfurados volatiles.
Lo que explica la halitosis matutina tipica en respira-
dores bucales.
3.3.4. Mucositis, Ulceras y sensacion de ardor
La deshidratacion mucosa provoca':
o Lesiones en mucosa yugal.
o Lengua fisurada.
o Ardor bucal.
o Mayor susceptibilidad traumatica.
3.3.5. Dificultades protésicas y funcionales
La lubricacion insuficiente afecta™:
o Estabilidad de prdotesis removibles.
o Sellado periférico.
o Confort del paciente.
Ademas, en adultos mayores la xerostomia croni-
ca repercute directamente en su nutricion, funcion
masticatoria y calidad de vida.
3.3.6. Alteracion de la microbiota bucal
La reduccion del flujo salival®?modifica el ecosistema
bacteriano, favoreciendo:
o Cepas cariogeénicas.
o Anaerobios periodonto-patdgenos.
o Disbiosis oral persistente.
Existe creciente evidencia de que esta disbiosis
puede influir en la inflamacioén sistémica asociada al
AOS.
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3.3.7. Desgastes quimicos por acidosis faringo-larin-

geay digestiva

Ademas de las caries y la enfermedad periodontal, en

los pacientes con trastornos respiratorios del suefio

e HIC es frecuente observar desgastes quimicos del

esmalte asociados a fendmenos de acidosis faringo-

laringea y digestiva®.

En estos pacientes pueden coexistir varios mecanismos:

Acidosis respiratoria de via aérea superior (laringea):

La respiracion irregular, el colapso faringeo vy los cam-

bios en la dindmica del CO, vy del pH local favorecen

un entorno mas acido en la regién faringo-laringea.

Este microentorno acido puede contribuir a una ma-

yor agresion quimica sobre las superficies dentarias

expuestas durante el suefio, especialmente en respi-

radores bucales®.

Acidosis faringea y digestiva (reflujo faringo-laringeo y

gastro-faringeo): Los episodios de reflujo que alcanzan

la faringe vy la laringe exponen a los dientes y mucosas a

acidos de origen gastrico y/o duodenal. Esta exposicion

repetida provoca erosion dental, tipicamente??;

e £n caras palatinas de incisivos superiores.

¢ En caras oclusales de molares.

e En superficies lisas con aspecto “mate”, redondeado y
sin bordes de esmalte nitidos.

La combinacién de xerostomia, que reduce la capaci-

dad tampodn de la saliva, con estos episodios de acidosis

faringo-laringea/digestiva potencia el daio quimico:

e Menor neutralizacion de acidos.

e Mayor tiempo de contacto de los acidos con el esmalte.

e Mayor vulnerabilidad del diente al desgaste por fuer-
zas mecanicas posteriores (bruxismo).

En consecuencia, muchos pacientes con HIC vy trastor-

nos respiratorios del suefio presentan un patron mixto

de desgaste dentario quimico y mecanico, en el que se

superponen:

e Erosion por acidos respiratorios y digestivos.

e Aplanamiento por bruxismo del suefio.

e Microfracturas y pérdida de estructura dentaria.

El reconocimiento de estos signos en la clinica diaria

puede orientar al estomatologo hacia la sospecha de un

trastorno respiratorio del suefio subyacente, incluso en

pacientes que no han sido diagnosticados previamente.

4. Crecimiento craneofacial, respiracion y salud
humana

El crecimiento craneofacial depende de un equilibrio
complejo entre genética, funcion y entorno. Entre los
factores funcionales, la respiracion nasal desempena
un papel decisivo, no solo por su influencia biomeca-
nica sobre las estructuras naso-maxilares, sino tam-
bién por su impacto bioguimico directo gracias a la
produccion de oxido nitrico (NO) en la cavidad »»
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FIGURA 2. Alteraciones estructurales de la via aérea superior en
paciente con TRS. CBCT sagital con incompetencia labial, mordida
abierta, lengua baja, posteriorizacion lingual e hipertrofia del velo
del paladar.

»> nasal?7?829303 | 3 interaccion entre estas variables
determina en gran medida la forma y funcion del maxi-
lar superior, asi como importantes aspectos de la salud
humana
4.1. La respiracion nasal como motor funcional del
desarrollo craneofacial
La respiracion nasal fisioldgica proporciona estimulos
gue guian el crecimiento normal del maxilar superior
y del complejo craneofacial:

* Presion lingual adecuada sobre el paladar duro.

* Estabilidad de la postura mandibular.

* Expansion fisioldgica del arco maxilar.

* Estimulos mecanicos sobre suturas naso-maxilares.

* Oxigenacion eficiente durante el suefo vy la vigilia.

Estos factores permiten un desarrollo transversal, an-

teroposterior y vertical equilibrado.

Cuando la respiracion nasal se ve comprometida, por

obstruccion, alergias, desviacion septal, hipertrofia

adenoidea o hipoplasia maxila, se altera este equili-

brio, generando patrones de crecimiento disfunciona-

les que pueden persistir hasta la vida adulta®,

4.2. Importancia fisiologica del 6xido nitrico en la

respiracion nasal

La cavidad nasal y los senos paranasales producen

cantidades significativas de oxido nitrico (NO), una

molécula cuya funcion como mediador bioldgico fue

establecida por Ignarro, Furchgott y Murad (Premio

Nobel de Medicina 1998).

EI'NO inhalado junto con el aire inspirado por la nariz

ejerce funciones esenciales:

* Vasodilatacion pulmonar que mejora la perfusion alveolar.

* Optimizacion de la relaciéon ventilacion/perfusion,
aumentando la oxigenacion.

* Potente accion antimicrobiana frente a virus, bacte-
rias y hongos.

on entre el crecimientc e ollo del n ar supe
umar Puntc ist tomatc ]
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FIGURA 3. Hipoplasia transversal y reduccion del espacio orofa-
ringeo. CBCT axial con indicacion de expansion maxilar.

* Regulacion del tono bronquial, facilitando con ello la
respiracion.

* Mejora del aclaramiento mucociliar.

Cuando un individuo respira por la boca, se pierde

completamente este aporte fisioldgico de NO*#, |o

gue disminuye la eficacia del intercambio gaseoso e

incrementa la inestabilidad respiratoria, especialmen-

te durante el suefio.

4.3. Consecuencias estructurales de la respiracion

oral sobre el crecimiento craneofacial

La respiracion oral mantenida produce adaptaciones

perjudiciales®?333

A nivel maxilar

* Paladar alto y estrecho.

* Hipoplasia transversal.

* Retroposicion del complejo naso-maxilar.

* Disminucion del volumen nasal interno.

A nivel mandibular

* Rotacion posterior.

* Aumento del angulo mandibular.

* Tendencia a mordida abierta.

* Desarmonia sagital (clase Il esqueletal, mordidas
cruzadas esqueléticas y o funcionales).

A nivel muscular y postural

* Lengua baja e interpuesta (Anquiloglosia).

* Hipotonia labial y perioral.

* Adelantamiento de cabeza y cuello.

* Alteracion del equilibrio craneocervical.

Estos cambios no solo afectan la estética o la oclusion:

comprometen la via aérea superior (Figura2y 3). »>
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>> 4.4. Via aérea superior, colapsabilidad y reper-

cusiones nocturnas

La hipoplasia maxilar y la respiracion bucal aumen-

tan el riesgo de**:

* Obstruccioén nasal crénica.

* Ronquido.

* Colapsabilidad faringea.

* Apneas e hipopneas.

* Hipoxia intermitente crénica (HIC).

* Fragmentacion del suefo.

* Activacion simpatica persistente.

* Bruxismo del suefio compensatorio.

Estos fendmenos influyen en multiples dimensiones

de la salud: metabdlica, cardiovascular, neurocogni-

tiva y emocional.

4.5. Integracion fisiopatoldgica: de la disfuncion

respiratoria al impacto sistémico

La secuencia funcional puede describirse de manera

integrada®:

Obstruccion nasal

Respiracion oral

* Pérdida del NO nasal y peor oxigenacion.

* Cambios de presion y postura lingual.

* Hipoplasia maxilar.

* Reduccion de volumen nasal y aumento de resistencia.

* Colapsabilidad faringea.

* Ronquido, SAHOS, microdespertares.

* Hipoxia intermitente cronica.

e Efectos sistémicos (inflamacion, estrés oxidativo,
disfuncion metabodlica).

* Manifestaciones bucales (xerostomia, erosiéon dental
guimica, periodontitis, bruxismo).

La dindmica es circular y autoperpetuante, por lo que

la intervencion precoz desde la estomatologia es fun-

damental.

4.6. Impacto en la salud humana

En nifos*

e Alteraciones del aprendizaje.

* TDAH-like y problemas conductuales.

* Retraso ponderoestatural.

* Hipoplasia maxilar marcada.

* Respiracion oral cronica.

* Ronquido primario o SAHOS infantil.

En adultos®*’

* Hipertension arterial.

* Resistencia a la insulina.

* Fatiga cronica.

* Deterioro cognitivo leve.

* Mayor riesgo cardiovascular.

* Xerostomia severa.

* Desgaste quimico por acidosis faringo-laringea o
digestiva.

* Bruxismo del suefo.
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4.7. Relevancia estomatologica

El estomatdlogo/odontdlogo es uno de los primeros

profesionales capaces de identificar:

 Paladar estrecho.

° Lengua baja.

* Anquiloglosia o frenillo lingual (clasificacion de Von
Arx y de Kotlow).

* Maloclusiones asociadas (mordida abierta, mordida
cruzada uni o bilateral).

* Facies adenoidea.

* Bruxismo.

* Desgaste quimico por acidosis.

» Xerostomia cronica.

* Signos de respiracion oral.

* Reduccion del volumen nasal observado intraoral-
mente.

* Posibles indicios de trastornos respiratorios del suefo.

Por tanto, la estomatologia se posiciona como un eje

esencial en la deteccion precoz, el seguimiento inter-

disciplinar y la intervencion preventiva.

5. Perspectiva estomatoldgica integradora en la

relaciéon maxilar-respiracion-salud

La estomatologia moderna ha evolucionado hacia

un enfogue funcional y biomédico en el que el maxi-

lar superior no se considera Unicamente un soporte

dentario, sino un marcador clinico fundamental del

estado respiratorio, neuromuscular y sistémico del

paciente®. Comprender cdmo interactuan el creci-

miento maxilar, la respiracion nasal vy la salud general

permite al clinico anticipar, detectar y abordar proble-

mas complejos desde fases muy precoz.

5.1. El estomatologo como observador privilegiado

del desarrollo craneofacial

La consulta dental es uno de los pocos espacios asis-

tenciales donde los pacientes, especialmente los ni-

Aos, son evaluados periddicamente, lo que permite:

* Observar la evolucion morfoldgica del maxilar su-
perior.

* Detectar la instauracion temprana de respiracion
oral.

e |dentificar signos precoces de hipoplasia maxilar.

* Evaluar habitos orales disfuncionales (deglucion,
postura lingual, masticacion).

* Documentar cambios progresivos en denticion, pos-
tura y funcion.

El estomatologo, por tanto, no sélo diagnostica caries u

oclusion: detecta patrones de riesgo de salud general.

5.2. Indicadores clinicos de respiracion disfuncional
en la practica estomatoldgica

Existen multiples signos que, observados en conjun-
to, deben alertar al clinico®: >
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* Paladar estrecho o profundo.

* Micrognatia o retrognatia.

* Bordes incisales desgastados (bruxismo del suefio).

* Erosion quimica por acidosis faringo-laringea o di-
gestiva.

* Xerostomia persistente.

* Halitosis matutina.

* Labios incompetentes.

* Lengua baja o interpuesta.

* Anquiloglosia.

* Facies adenoidea.

* Ojeras alérgicas (“facies respiratoria”).

* Mordida abierta o cruzada.

* Amigdalas hipertroficas visibles intraoralmente.

* Ronquido referido por los padres o pareja.

Estos signos, combinados, constituyen un fenotipo

respiratorio-bucal de alto valor diagndstico.

5.3. Evaluacion funcional del paciente desde la

estomatologia

Un protocolo estomatoldgico moderno debe in-

cluir:

Evaluacion de la via aérea superior

* Analisis de colapso de narinas.

* Observacion del espacio orofaringeo.

* Clasificacion de Mallampati.

* Valoracion del volumen lingual.

* Anadlisis de la permeabilidad nasal referida.

Analisis funcional orofacial

* Muscular: palpacion musculatura craneocervical y
craneomandibular.

e Articulacion Témporo-mandibular: Rango de movi-
miento, palpacion, auscultacion.

* Oclusion: contactos en MI, contactos en RC con la-
minillas, guias, prematuridades, interferencias.

* Postura lingual.

* Presencia de anquiloglosia (clasificacion de Von Arx
y de Kotlow).

* Patrén de deglucion.

e Tono perioral.

* Tipo de masticacion (bilateral / unilateral).

» Desgastes quimicos/ mecanicos.

Evaluacion del suefio y de la respiracion nocturna

* Preguntas dirigidas sobre ronquido.

* Somnolencia diurna.

* Bruxismo.

* Interrupciones del suefo.

* Posibles parasomnias.

Exploracion del desgaste dental

* |dentificacion de erosiéon quimica.

* Desgaste mecanico por bruxismo.

* Interaccion entre erosion + bruxismo.

* Sequedad bucal o hiposialia.

La integracion de estas observaciones permite identi-
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ficar sujetos en riesgo de trastornos respiratorios del

suefo o de hipoplasia maxilar progresiva©.

5.4. Rol clinico del estomatdlogo en la prevencion y

manejo multidisciplinar

El estomatologo ejerce un papel central en:

A) Prevencion

* Educacion en respiracion nasal funcional.

* Deteccion temprana de habitos orales disfunciona-
les.

* |dentificacion precoz de disarmonias del crecimien-
to maxilar.

* Seguimiento del desarrollo craneofacial en denti-
cion mixta.

* Habitos o comportamientos conductuales:

o Higiene del suefo.

o Uso de pantallas antes de acostarse.

o hora de la comida.

o Luces de presencia.

o Diario de suefo.

B) Diagndstico

* Registro de signos clinicos de respiracion oral y VAS
comprometida.

* |dentificacion de patrones de desgaste quimico o
mecanico.

* Sospecha de SAHOS o ronguido primario.

C) Derivacidon y trabajo interdisciplinar

Interaccion con:

* Otorrinolaringologia.

* Medicina del suefo.

* Pediatria.

* Logopedia.

* Fisioterapia respiratoria.

» Ortodoncia/Ortopedia dentofacial.

D) Tratamiento

* Expansion maxilar (cuando esta indicada).

* Rehabilitacion orofacial.

* Manejo del bruxismo y desgaste dental.

* Control de xerostomia y erosion quimica.

* Férulas de reposicionamiento mandibular (en casos
seleccionados).

* Soporte en pacientes con CPAP o DAAs.

5.5, La estomatologia como puerta de entrada a la

medicina del suefo

Cada vez mas evidencia cientifica posiciona al esto-

matdlogo como un actor clave en el cribado y co-

manejo del AOS, gracias a su capacidad para:

* |dentificar estructuras craneofaciales predispo-
nentes.

* Detectar erosion quimica asociada a acidosis farin-
go-laringea o digestiva.

* Documentar signos de respiracion oral cronica.

* Observar patrones de desgaste dentario caracteris-
ticos del suefo. >
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* Reconocer la xerostomia como marcador de trastor-
no respiratorio nocturno.

e Coordinar tratamientos integrados con otras espe-
cialidades.

Este enfoque amplia el rol de la estomatologia ha-

cia un modelo de medicina oral integrativa, donde el

maxilar superior es un indicador temprano del estado

respiratorio, del suefio y de la salud sistémica.

5.6. Sintesis final del apartado

Desde la estomatologia, la relacion entre el crecimien-

to maxilar, la respiracion nasal, la via aérea superior y

la salud humana no solo es evidente, sino clinicamen-

te crucial. La boca es una ventana diagnostica hacia la

funcion respiratoria, la calidad del suefio vy el equilibrio

sistémico. La deteccion temprana por parte del esto-

matdlogo permite prevenir alteraciones del desarrollo

y mejorar la salud global del paciente*.

6. Integracion de la evidencia cientifica: relacién
maxilar-respiracion-salud

La revision conjunta de la literatura anatémica, fisiolo-
gica, respiratoria y estomatoldgica evidencia un mo-
delo comun**#* el crecimiento y desarrollo del maxi-
lar superior estd intimamente ligado a la respiracion
nasal y, por extension, a la salud humana en multiples
dimensiones. Este modelo integrador no surge de una
sola disciplina, sino de la convergencia de hallazgos
provenientes de la medicina del suefio, la ortodoncia,
la otorrinolaringologia, la fisiologia respiratoria vy la
medicina oral.

6.1. El maxilar superior como estructura clave en la
fisiologia respiratoria

La evidencia muestra que la forma vy posicion del
maxilar superior condicionan:

* El volumen de la cavidad nasal.

* La permeabilidad de la via aérea.

* La postura lingual.

* El equilibrio craneocervical.

* La colapsabilidad faringea durante el suefo.

Por tanto, la anatomia maxilar no es simplemente un
asunto dentario: es un determinante directo de la fun-
cion respiratoria®.

6.2. El papel central de la respiracion nasal y el
oxido nitrico

Los hallazgos derivados del reconocimiento del oxi-
do nitrico como molécula sefalizadora fundamental
(lgnarro, Furchgott y Murad, Nobel 1998) han trans-
formado nuestra comprensién de la respiracion nasal.
° La respiracion nasal mejora la oxigenacion global.

* Reduce el trabajo respiratorio.

* Protege frente a patdgenos.

* Modula la funcion bronquial.

* Contribuye al desarrollo craneofacial equilibrado.
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La sustitucion por respiracion oral elimina estos bene-

ficios e inicia una cadena de disfunciones estructura-

les y funcionales.

6.3. Hipoplasia maxilar, via aérea y SAHOS: un

circulo fisiopatologico

El analisis de los estudios clinicos y cefalométricos

confirma un patrén repetido*+:

Hipoplasia maxilar

* Reduccion del volumen nasal y alteracion de la pos-
tura lingual.

* Respiracion oral cronica.

* Mayor colapsabilidad faringea.

* Episodios de hipopneas/apneas.

Hipoxia intermitente crénica (HIC)

* Repercusiones sistémicas y bucales.

* Empeoramiento progresivo de la funcion respirato-
ria y el bruxismo.

Este modelo explica por qué muchos pacientes con

dismorfias naso-maxilares presentan signos tanto

dentales como sistémicos.

6.4. Repercusiones sistémicas: mas alla de la

cavidad oral

La HIC genera alteraciones que impactan en multiples

sistemas*;

* Inflamacion cronica de bajo grado.

* Disfuncion endotelial.

* Estrés oxidativo.

* Activacion simpatica nocturna.

* Alteracion del metabolismo glucidico vy lipidico.

* Riesgo cardio-metabolico aumentado.

* Disfuncion neurocognitiva.

* Trastornos del crecimiento en nifios.

Los efectos respiratorios de una mala anatomia maxi-

lar trascienden ampliamente la esfera odontologica.

6.5. Repercusiones bucales: un espejo de la

respiracion

Los signos orales constituyen un reflejo directo del

patrén respiratorio:

* Xerostomia - por respiracion oral e HIC.

* Erosion dental quimica > por acidosis faringea,
laringea o digestiva.

* Bruxismo del suefio > por microdespertares aso-
ciados al SAHOS.

* Periodontitis agravada > por reduccion del flujo
salival y disbiosis.

* Desgaste mixto (erosiéon + abrasion).

* Inestabilidad protésica.

* Halitosis matutina.

La cavidad oral actua como “sensor clinico” de la fi-

siopatologia respiratoria nocturna®.

6.6. La estomatologia como disciplina puente

La revision de la literatura demuestra que el estoma-

tologo se sitla en un punto estratégico: >
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FIGURA 4. Posteriorizacion de lengua, cierre de orofaringe.

* Observa el desarrollo maxilar desde la infancia.

* Detecta patrones de respiracion oral.

* |dentifica signos de HIC y SAHOS a través de la
boca.

* Reconoce erosiones quimicas y xerostomia.

* Comprende el vinculo entre morfologia, funcion y
salud.

* Tiene contacto periddico con los pacientes.

* Coopera con ORL, medicina del suefio, pediatria y
logopedia.

Por tanto, la estomatologia es puente entre la estruc-

tura craneofacial y la salud sistémica®.

6.7. Limitaciones de la evidencia actual

Aungue el vinculo entre respiracion nasal, crecimiento

maxilar y salud estd bien documentado, existen areas

donde la evidencia es todavia emergente:

* Estudios longitudinales de gran tamafio sobre respi-
racion oral y desarrollo facial.

* Relacion directa entre HIC y enfermedades sistémi-
cas especificas en poblacion general.

* Impacto de tratamientos ortopédicos maxilares so-
bre la salud general.

* Papel de la microbiota oral en la modulacion de la
respuesta inflamatoria asociada a SAHOS.

* Mecanismos precisos de erosion quimica por acido-
sis respiratoria vs digestiva.

Estas limitaciones justifican la necesidad de estudios

multidisciplinares y revisiones narrativas como la pre-

sente.

El trabajo no esta registrado en plataformas como

PROSPERO, lo que puede influir en la reproducibili-

dad vy la trazabilidad del proceso de busqueda.

6.8. Sintesis integradora final

La evidencia converge hacia una conclusion clara:

El maxilar superior no es sélo parte del sistema
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masticatorio; es un nodo funcional que enlaza respira-
cion, suefo, postura, metabolismo vy salud sistémica.
Comprender esta relacion, y reconocer sus signos
clinicos desde la estomatologia, permite realizar un
diagndstico temprano y mejorar la salud global del
paciente.

7. Conclusiones

El conjunto de la evidencia revisada permite afirmar
gue si existe una relacion significativa entre el cre-
cimiento y desarrollo del maxilar superior y la salud
humana, entendida en un sentido amplio que abarca
aspectos respiratorios, funcionales, sistémicos vy bu-
cales. El maxilar superior constituye una estructura
clave para la permeabilidad nasal, la posicion lingual,
el equilibrio craneofacial y la estabilidad de la via aé-
rea superior, y su desarrollo no puede desvincularse
de la respiracion nasal fisioldgica.

La presencia de oxido nitrico en la cavidad nasal,
descrita por Ignarro, Furchgott y Murad, subraya la
importancia bioquimica de la respiracion nasal en la
oxigenacion, la funcién inmunitaria vy la regulacion del
tono bronqguial. Cuando este patrdn respiratorio se
sustituye por la respiracion oral —ya sea por obstruc-
cion, habitos o hipoplasia maxilar— se altera el desa-
rrollo craneofacial, aumenta la colapsabilidad faringea
vy se favorece la aparicion de trastornos respiratorios
del suefio, con episodios repetidos de hipoxia inter-
mitente cronica.

La HIC no solo tiene repercusiones sistémicas (infla-
macion, angiogénesis, estrés oxidativo, vasoconstric-
cion, disfuncion metabdlica), provocando canceroge-
nesis, problemas cardiovasculares®s?5* metabodlicos
como diabetes tipo 2, cansancio y fatiga, sino tam-
bién manifestaciones bucales relevantes (xerostomia,
erosion dental quimica por acidosis faringo-laringea o
digestiva, enfermedad periodontal agravada y patro-
nes de desgaste mixto con bruxismo del suefo. Estas
manifestaciones, visibles en la consulta estomatolo-
gica, pueden ser sefales indirectas de un trastorno
respiratorio no diagnosticado.

Desde esta perspectiva, la estomatologia ocupa un
papel estratégico como disciplina capaz de detec-
tar tempranamente alteraciones en la respiracion, el
suefo vy la salud general mediante la observacion de
cambios morfoldgicos, funcionales y dentarios. La de-
teccion precoz de hipoplasias maxilares, respiracion
oral, xerostomia o erosién guimica permite intervenir
antes de que se establezcan patrones disfuncionales
Mas severos.

En conjunto, este analisis invita a considerar el maxi-
lar superior no sélo como una estructura anatdmica
local, sino como un indicador clinico integra- »»
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»>» do que refleja la interaccion entre crecimiento,

respiracion y salud sistémica. El enfoque estomato-
logico, por tanto, debe evolucionar hacia una vision
mas amplia, interdisciplinar y preventiva, donde la
evaluacion del maxilar superior y de la funcion res-
piratoria forme parte esencial de la practica clinica
orientada a mejorar la salud general del paciente.
Hoy sabemos que la expansion maxilar ha demostra-
do aumentar el volumen de la via aérea superior, por
ello se ha propuesto como tratamiento del AOS>*°,
Ademas el bruxismo se ha confirmado que esta muy
relacionado con problemas en la via aérea®. Por otra
parte, se han identificado cuatro fenotipos de ap-
nea obstructiva del suefo (AOS). Solo uno de ellos
es anatomico. Por lo tanto, es posible que los trata-
mientos anatdomicos para el AOS no resuelvan com-
pletamente la afeccion. En esta revision se examinan
los cuatro fenotipos del SAOH vy se analiza cdmo se
podrian tratar mediante la reeducacion respiratoria
desde tres dimensiones de la respiracion funcional:
bioguimica, biomecanica y frecuencia de resonancia.
La reeducacion respiratoria vy la terapia miofuncional
pueden ser Utiles para los pacientes de los cuatro fe-
notipos de AOSY. Por ello tiene especial relevancia la
presencia del logopeda en el equipo multidisciplinar
que trata los trastornos respiratorios del suefio tanto
en el nifo como en el adulto.
Como conclusion queremos destacar la necesidad de
establecer equipos multidisciplinares que incluyan a
estomatodlogo, odontdlogo, otorrinolaringdlogo, pe-
diatra, odontopediatra, ortodoncista, medicina del
suefio, neumadlogo, fisioterapeuta, endocrindlogo vy
logopeda para el diagnostico y plan de tratamiento
de los trastornos respiratorios del suefo tanto del
nifo como adulto. e
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