UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y SOCIAL

CARACTERISTICAS CLINICAS Y CEFALOMETRICAS
DE LOS PACIENTES RESPIRADORES BUCALES
ATENDIDOS EN LA CLINICA DEL NINO (MODULO
SANTA ELENA) FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
MERIDA - VENEZUELA

Trabajo Especial de Grado para optar al titulo de Odontélogo

Autores: Sandra Daniela Parra
Kelly Andreina Uzcategui
Tutor: Od. Carmine Lobo
Cotutor: Lic. Elix lzarra
Mérida — Venezuela, Julio 2019



DEDICATORIA

Dedico el fruto de este trabajo a Dios, que me bendice diariamente
con el milagro de la vida, salud y felicidad, gracias por guiar mis pasos y

por colocar en mi camino a personas maravillosas.

A mis padres, que en todo momento han estado a mi lado, a pesar
de las dificultades, no me han dejado caer, tantas madrugadas han dado
frutos, gracias por ayudarme a forjar este camino y por hacerme la

persona que soy hoy.

A mi hermano, agradezco tu apoyo Yy palabras de aliento, ante los
desanimos y momentos dificiles, por estar alli para compartir tambiéen las
cosas bonitas de la vida. A toda mi familia, siempre gracias por sus

buenos deseos Yy carifio, especialmente a mis abuelas.

También a ti mi amado Carlos, por estar alli desde el primer paso
en la vida Universitaria, siempre para mi cuando todo se pone dificil y

cuando no, por ayudarme a no perder la fe en las cosas buenas de la vida.

A los amigos que me ha dejado la carrera, muchas gracias por creer y confiar,
hemos luchado por este suefio y jvamos a lograrlo!. Finalmente, dedico este esfuerzo
a la Universidad de Los Andes, por mantenerse al pie de lucha ante las circunstancias

actuales, por ayudar a seguir formando excelentes profesionales.

Sandra Parra.



DEDICATORIA

Dios, gracias por tu amor derramado en mi, por tu fidelidad todos estos afos y
por tu gracia que me ha acompanado en todo momento; este logro es para honrarte y

glorificarte solo a ti porque te permanece.

A ti mama, por ser esa perla preciosa que Dios eligio para guiarme en este largo
camino llamado vida, hoy los frutos de tu esfuerzo son evidentes con esta meta que
cumplimos juntas. Gracias por guiarme con tu sabiduria, por animarme con tus

palabras y fortalecerme con tus oraciones. Te amo mamita!

Gracias hermanos, por su carifio y apoyo incondicional, por estar juntos en todo
momento a pesar de la distancia; son para mi un ejemplo de lucha y perseverancia,

este logro es de ustedes.

A mis pequefas sobrinas; Camila, Valentina, Isabella, Miranda y Constanza que
este triunfo sea de inspiracion y de ejemplo a seguir para ustedes para que sean

mujeres de bien, las amo infinitamente!

Alejandro, gracias por recorrer conmigo este largo camino desde el primer
dia, por tu firme apoyo y por cada palabra de aliento que logro hacerme sonreir en los

momentos mas dificiles; estaré por siempre agradecida a Dios por enviarte a mi vida.

Finalmente, gracias a la Universidad de los Andes por abrirme sus puertas y
permitirme ser parte de ella, gracias a mi amada Facultad de Odontologia, a mis
profesores quienes con la ensefianza de sus valiosos conocimientos me han hecho
crecer cada dia como profesional. Estare eternamente agradecida y dondequiera que

vaya sera un honor para mi decir que soy Ulandina.

Kelly Uzcategui.



AGRADECIMIENTOS

A Dios todopoderoso que a través de sus bendiciones nos ha guiado en el camino
para lograr nuestras metas, nos ha dado vida, salud, entendimiento y fortaleza para

recorrer este camino.

A nuestros padres, quienes a través de su sabiduria y paciencia nos han
acompafado en cada paso de nuestras vidas para forjar nuestro futuro, gracias por
nunca dejarnos desfallecer, por creer en nuestros suefios y hacernos mas humildes y

mas humanas tanto en nuestra vida personal como en la profesional.

A nuestros profesores, gracias por compartir sus conocimientos con dedicacién y

esmero a pesar de la circunstancias.

Agradecimiento especial a nuestra tutora Od. Carmine Lobo, siempre dispuesta a
apoyarnos y enseflarnos cosas mas alla de lo evidente y de lo necesario, gracias por su

tiempo y dedicacion a este proyecto.

Asi mismo agradecemos a nuestro cotutor Lic. Elix lzarra, por el tiempo
dedicado para lograr los resultados de este proyecto, gracias por su guia en este

trayecto.

Profesor Damian Cloquell, su dedicacion siempre sera admirable para nosotras,
estaremos siempre agradecidas por tanto apoyo durante todos estos afios, por

dedicarse con tanto carifio a la labor de ensefiar, muchas gracias.

Estamos infinitamente agradecidas con todos aquellos quienes colaboraron en el

desarrollo de esta investigacion.



INDICE DE CONTENIDO

AGRADECIMIENTOS ..ottt %
INDICE DE CONTENIDO ..o st ests s nen e, Vi
INDICE DE FIGURAS......cooeteeeeeeeeeteeeses e esee s s s senas s viii
INDICE DE TABLAS ...ttt iX
RESUMEN ..ottt saenreaneeneeneas X
INTRODUCCION ..ottt es s tes s tesas s s sena s ssnes s s assensnsenenes 12
CAPITULO | ittt 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..ottt 3
1.1  Definicion y contextualizacion del problema ............cccooeeviieiicieenen, 3
1.2 Objetivos de [a INVESLIgaCiON ..........cceecveiieiieieee e 10
121 ODbjetivo general........ccoiiiiiiiiiie e 10
1.2.2  ODbjetivos €SPECITICOS .......eivriririiieierie e 10

1.3 JUSEIFICACION. ... sttt neenn s 10
CAPITULO l..cteiie ittt stas s esdatee e sane s ssbassdns s ans s st semsse e 13
MARCO TEORICO ..ottt 13
2.1 ANECEUBNTIES ...ttt 13

2.1.1  Caracteristicas clinicas y cefalométricas de pacientes respiradores
DUCEIES et 13
2.1.2  Caracteristicas clinicas de pacientes respiradores bucales ............ 14

2.1.3  Caracteristicas cefalométricas de pacientes respiradores bucales .27

2.2 Bases CONCEPLUAIES..........ccviirieieieie s 37
2.2.1  Respiracion Nasal..........ccccceovieieiiiiiiciece e 37
2.2.2  Respiracion BUCAL............cccecieiiiiieiie e 39
2.2.3  Caracteristicas clinicas del respirador bucal:.............c.ccevvervrnnnee. 42
2.2.4  Diagnostico de respiracion bucal ..o, 49
2.2.5  Tratamiento 0 manejo de la respiracion bucal ...............cccocovvnenne. 52

2.2.6  CefalomMetria. ..o 54



CAPTTULO oo e et e e e e e e ee e et es e ee e er e 65

MARCO METODOLOGICO ..ot eseees e ereeeen e 65
3.1  Alcance y disefio de la investigacion ............ccocvvvevrrenenenenesieeeenes 65
3.2 PODIACION Y MUESLIA ....c.eiiiiieiieieieese e 65

321 POBIACION oo 65
3.3  Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.........cococveeveevcveeenennn. 65
3.4 Procedimientos, materiales, equipos e inStrumentos...........c.ccceveeeunnne. 66
3.5 PrinCipios DIOELICOS ........coveieiiccieee e 66
3.6 ANALISIS de reSUITATOS. ....ceee e 67

(072 1 1 1 U] 1@ TN V25 68

RESULT ADOS ...ttt et e et e e e e e e 68
4.1  Presentacion de [0S reSUAdOS. ... ..ueeeeeeee oo 68

411  CaraCteriStiCaS ClINMICAS cuueriuererererrreeeiieeaeeereeeeeeeeeeeeiseneeenenennnenennnnnnns 69

4.1.2  Caracteristicas CefalOmEtriCaS. ... .iveiieeeeee e e 79

CAPTTULOD V ettt et e et aee e e et et es e eeeeesesesareseneens 86

DY IST01 L] (] TR 86

(072 1 1t 1 61 1K@ AV A [ 94

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ... 94
B.1  CONCIUSIONES ... ettt e e e e e e e 94
6.2  RECOMENUACIONES. ....oiieieeeeeeeeeeeee e e e e e e e eeeeerereeeeeeeees 95

REFEREN CIAS ...ttt 97

ANEXO A o 112



INDICE DE FIGURAS

Grafico 1. Tipo facial casos registrados relacionados por sexo y edad. ............. 70
Grafico 2. Tipo craneal casos registrados relacionados por sexo y edad............. 72
Grafico 3. Frecuencia de casos de materia alba por sexo y edad. ............c.......... 74
Gréfico 4. Paladar ojival profundo distribucion de casos por edad. ................... 75
Gréfico 5. Lengua saburral distribucidn de casos por sexo y edad. .................... 77

Grafico 6. Promedio de los casos registrados para linea E superior e inferior
diStribuCiON POr €A Y SEXO. ..vcuviivieieieieiee ittt e e e e 83
Grafico 7. Promedio de los casos registrados para linea E superior e inferior
distribucion por edad Y GENEIO. ........cviiiiiiiriee s 83



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Distribucion de la poblacién de estudio por sexo y edad. ..................... 68
Tabla 2. Prevalencia de otros hADIt0S. .........eeeeeeeeee e, 69
Tabla 3. Prevalenciade tono labial. ..........ovveeeeeeeeiee e, 71

Tabla 4. Prevalencia de manifestaciones registradas en ATM para el total de la

[010] 01 - Tox To o 1RSSR 73
Tabla 5. Prevalencia de lesiones en mucosas en el total de la poblacién............ 73
Tabla 6. Lesiones de Gvula prevalencia de casos con algun tipo de lesion......... 76

Tabla 7. Distribucion de las caracteristicas encontradas en relacion a la lengua 76

Tabla 8. Promedio de overjet por SeX0 Yy edad. ........ccccvrvrveieieneneneseseeeee 77
Tabla 9. Promedio de overbite por seX0o Yy edad. .........cccoeevveiieeiieiie e 78
Tabla 10. Prevalencia de casos de mordida cruzada. ..........ccceevevverrevieseesieennnnn, 78

Tabla 11. Distribucion por genero y edad de los valores maximos y minimos
registrados de SNB, SND Yy FN-NPQ. ......c.ccooiiiiiiiie e 80
Tabla 12. Promedio de angulos para observar las proporciones faciales. ........... 82

Tabla 13. Promedios de las medidas para la relacion maxilar mandibular.......... 84



UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DONDE SE INSCRIBIO EL TEG

CARACTERISTICAS CLINICAS Y CEFALOMETRICAS
DE LOS PACIENTES RESPIRADORES BUCALES
ATENDIDOS EN LA CLINICA DEL NINO (MODULO
SANTA ELENA) FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
MERIDA - VENEZUELA

Trabajo Especial de Grado para optar al titulo de Odont6logo
Autores: Sandra Daniela Parra
Kelly Andreina Uzcategui
Tutor: Od. Carmine Lobo
Cotutor: Lic. Elix lzarra
Meérida — Venezuela, Julio 2019

RESUMEN

La respiracion bucal es un habito comdn en pacientes en edad de desarrollo, la
lengua se ubica en una posicion descendente deformando el paladar al
profundizarlo. De acuerdo a la literatura existen variaciones clinicas vy
cefalométricas en nifios respiradores bucales detectables, sin embargo no se han
encontrado estudios relacionados con la descripcion de las caracteristicas clinicas
y cefalométricas de respiradores bucales atendidos en la Clinica del Nifio Médulo
de Santa Elena de La ULA. EIl objetivo de esta investigacion fue determinar las
caracteristicas clinicas y cefalométricas obtenidas de las historias clinicas de los
pacientes respiradores bucales atendidos en la Clinica del Nifio del Mddulo Santa
Elena entre 2008 y 2018. La investigacion fue de alcance descriptivo con un
disefio no experimental transversal. La poblacion estuvo determinada por las
historias clinicas de los nifios atendidos la Clinica del Nifio del Modulo Santa

Elena diagnosticados como respiradores bucales entre 2008 y 2018. Se



emplearon estadisticas descriptivas para la presentacion de los resultados, y para
el procesamiento de los datos el software SPSS. Este estudio concluy6 que en
cuanto a las caracteristicas clinicas predoming el tipo facial mesoprosopo, perfil
convexo, asi como el paladar ojival profundo. En cuanto a las caracteristicas
cefalométricas, se encontraron valores que no coincidian con la norma como para
la linea E superior e inferior, ANB, SN-SGN y ENA-Me los cuales se observaron
por encima de la norma, asi mismo se observaron valores por debajo de la norma

como el angulo SNB, y el angulo interincisal.

Palabras Clave: Respiracion bucal, cefalometria, caracteristicas clinicas,

caracteristicas cefalométricas.



INTRODUCCION

Las estructuras craneofaciales en condiciones normales tienen capacidad para
desarrollarse adecuadamente, sin embargo la presencia de habitos bucales pueden
modificar no so6lo la posicion de los dientes, sino también la relacién y forma de las
arcadas dentarias. Por ello es importante que el odontélogo general y el
odontopediatria sean capaces de diagnosticar tempranamente signos de los habitos
bucales, con el fin de interceptarlos y erradicarlos a tiempo y evitar la generacion de

anomalias craneo-faciales.

La respiracion bucal es un habito muy comun en pacientes en edad de desarrollo
y se refiere a la respiracion que se realiza por la boca, donde la lengua se ubica en una
posicion descendente para permitir la entrada del aire deformando el paladar, y
provocando alteraciones faciales que se presentan tipicamente en los individuos que
la padecen; ademéas de las deformaciones faciales la respiracion bucal también
provoca alteraciones del lenguaje, de la deglucion, trastornos de hipomineralizacion
del esmalte, y contribuye al desarrollo de gingivitis e hiperplasia gingival; este habito
repercute en la posicién de la mandibula y de la cadena muscular postural del

individuo.

Las caracteristicas clinicas pueden detectarse facilmente debido a que los
pacientes presentan generalmente cara estrecha y larga, mejillas flacidas, ojeras
marcadas, orificios nasales pequefios, boca entre abierta y labio superior corto e
inferior replegados. Se ha encontrado que las anomalias clinicas més frecuentes son
labios incompetentes, micrognatismo transversal, perfil convexo y resalte aumentado,
con discreto predominio en el sexo femenino.

En cuanto a las caracteristicas cefalométricas, se ha observado que los pacientes
con respiracion bucal cronica presentan una altura facial inferior aumentada, biotipo

xii



facial dolicofacial, vias aéreas estrechas, protrusion del incisivo superior y protrusion
labial.

De acuerdo a la literatura existen variaciones clinicas y cefalométricas en nifios
respiradores bucales, sin embargo no se han encontrado estudios relacionados con la
descripcién de las caracteristicas clinicas y cefalométricas de respiradores bucales

atendidos en la Clinica del Nifio Mddulo de Santa Elena.

A continuacion se desarrollé una investigacion de alcance descriptivo con un
disefio no experimental transversal, con la finalidad de determinar las caracteristicas
clinicas y cefalométricas obtenidas de las historias clinicas de los pacientes
respiradores bucales atendidos en la Clinica del Nifio del Modulo Santa Elena entre
2008 y 2018.

Esta investigacion constituye el informe final del Trabajo Especial de Grado para
optar al titulo de odontdlogos y su contenido se presenta estructurado por capitulos,
como se describe a continuacion: Capitulo | Planteamiento del problema: Definicion
y Contextualizacion del problema, Objetivos de la investigacion y Justificacion.
Capitulo 1l Marco tedrico: Antecedentes y Bases Conceptuales. Capitulo Il Marco
Metodoldgico: Alcance y Disefio de Investigacion, Poblacion y Muestra, Sistema de
variables, Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, Procedimientos,
Materiales y métodos, Principios bioéticos, analisis de resultados. Capitulo IV
Presentacion de los resultados, Capitulo V Discusion de los resultados, Capitulo VI
Conclusiones y recomendaciones, cronograma de actividades y finalmente se

presentan las referencias consultadas y anexos.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Definicion y contextualizacion del problema

El complejo maxilofacial se compone de tres sistemas que tienen un potencial de
desarrollo normal: el sistema esquelético, el sistema muscular y el sistema dentario,
cuando no existe obstaculo en el desarrollo de dichos sistemas se puede establecer
una oclusion funcionalmente equilibrada®. Sin embargo los habitos bucales como la
succion digital, la deglucion atipica y la respiracion bucal pueden modificar la

posicion de los dientes, asi como la relacion y forma de las arcadas dentarias?.

Un habito puede ser definido como la costumbre o practica adquirida por la
repeticion frecuente de un mismo acto®, inicialmente este acto puede ser consciente y
luego convertirse en inconsciente; algunos habitos bucales son considerados
fisiolégicos o funcionales como la respiracion nasal, masticacion, el habla y la
deglucion, sin embargo otros habitos son considerados no fisioldgicos como la
succion digital, la respiracion bucal y la deglucidn atipica entre otros; en su origen y
establecimiento intervienen diversos factores que comprenden tanto aspectos

psicoldgicos como las predisposiciones por variaciones morfoldgicas* .

La alteracion del desarrollo normal del sistema estomatognatico esta dada por el
desequilibrio de las fuerzas musculares las cuales al no ejercer su presion normal
permiten que el esfuerzo anormal que mantiene una intensidad constante produzca
una deformacion 6sea®. Cabe destacar que la afeccion de las estructuras buco-faciales
depende de la frecuencia, duracion, intensidad y direccion de las fuerzas aplicadas al

realizar dichas contracciones musculares de manera reiterada®. De esta manera los
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habitos andmalos modifican la posicion de los dientes®, alteran los patrones de
crecimiento éseo, ocasionando en muchos casos mordidas abiertas anteriores y
laterales, asi como protrusiones dentarias, protrusiones dento-alveolares y
alteraciones en la erupcion de uno o varios dientes™"1%14 ademas los habitos bucales
anormales no tratados adecuadamente y a edades tempranas afectan la relacion
maxilar con los dientes y la relaciébn maxilar con otras estructuras faciales; es
importante destacar que ésta interrelacion puede determinar la apariencia normal o

displasica de un individuo®.

Por su parte, la respiracion bucal se ha establecido como un habito muy comun
en pacientes en edad de desarrollo y se refiere a la respiracion que se realiza por la
boca donde la lengua se ubica en una posicién descendente, para permitir la entrada
del aire’, mientras que la respiracion normal involucra la utilizacion del tracto nasal y
nasofaringeo®®.

Cuando se encuentra instalado el habito anémalo de respiracion bucal el aire
transita por la cavidad bucal y como consecuencia, se desencadena un aumento de la
presion aérea intrabucal. El paladar se deforma y se profundiza, al mismo tiempo
como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de penetrar en los senos maxilares y
estos se vuelven atrésicos pues no se desarrollan correctamente!!’; la lengua
descendida provoca un crecimiento rotacional posterior de la mandibula con apertura
del eje facial causando asi un aumento de altura facial del tercio inferior, conocido
como facies adenoideas o sindrome de la cara larga®, en consecuencia se ocasiona un
desequilibrio de la funcionalidad en las estructuras faciales con implicaciones
estéticas negativas®®.

Entre las causas del trastorno de respiracion bucal se encuentra la succion del
chupon, por lo que se ha encontrado que la lactancia materna prolongada disminuye
el riesgo de desarrollar el trastorno de respiracion bucal. Asi mismo se debe tomar en
cuenta la influencia de la posicion para dormir y el clima como factores que propician
este habito!’, por lo que en los nifios con respiracion bucal se deben descartar una
gran variedad de patologias infecciosas, estructurales y alérgicas, ya que si hay un
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aumento de volumen de las estructuras que se encuentran dentro del tracto nasal y
nasofaringeo como adenoides y amigdalas se estad impidiendo el paso del aire por
estos conductos y el resultado puede ser que el individuo respire por la boca'®. En
este sentido cabe destacar que las infecciones respiratorias se han posicionado como
las patologias con mayor niimero de pacientes en Venezuela'®, de acuerdo a estudios
realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)*® la poblacion infantil
resulta la de mayor riesgo al momento de adquirir infecciones respiratorias.

Los respiradores bucales pueden ser de tres tipos: organicos que presentan
obstaculos mecénicos dificultando o impidiendo la respiracion nasal, puramente
funcionales que no presentan obstaculos mecénicos y patolégicos o funcionales que
mantienen la boca abierta debido a una disfuncion neurologica responsable de la
respiracion®2?!, Cabe destacar que la respiracion bucal al no ser tratada trae como
consecuencia el desarrollo de enfermedades de oidos y otras malformaciones
maxilares?,

Desde hace mas de 150 afios se establecid la relacion entre respiracion bucal y
deformaciones faciales?®, el crecimiento facial andmalo de los nifios que presentan
este habito se debe a que el maxilar presenta una falta de crecimiento transversal las
fuerzas centripetas de la musculatura mimica, lo cual se refleja clinicamente como
con un maxilar superior estrecho, elevacion de la boveda palatina y apifiamiento y/o

protrusion de los dientes anteriores.

Ademas de las deformaciones faciales la respiracion bucal también provoca
alteraciones del lenguaje y de la deglucidn, asi como trastornos de hipomineralizacién
del esmalte?*, asi mismo en pacientes respiradores bucales se observa la presencia de
gingivitis e hiperplasia gingival®®, ademas este habito repercute en la posicion de la

mandibula y de la cadena muscular por lo que influye en la postura del individuo®.

Las caracteristicas clinicas de los respiradores bucales son facilmente detectables
y entre ellas se incluyen la cara estrecha y larga, mejillas flacidas, ojeras marcadas,



orificios nasales pequefios, aspecto de persona enferma, posicion recta de la cabeza y
entreabierta de la boca, labio superior corto e inferior replegado??’. Cuando el
paciente sonrie, deja al descubierto gran parte de la encia, lo que se conoce como
sonrisa gingival®®=°,

La alta prevalencia de habitos conlleva a la necesidad de que el Odontélogo
general y el Odontopediatria sean capaces de diagnosticar tempranamente signos de
los mismos, con el propdsito de evitar la generacion de anomalias’, de alli la
importancia de interceptarlos y erradicarlos a tiempo para de esta manera propiciar
las condiciones para un desarrollo arménico del sistema estomatognatico®!. Para
Ilegar un correcto diagndstico integral se deben tomar en cuenta elementos como: la
historia clinica, evaluacion sociopsicologica, evaluacion de la estética facial,
imagenologia, evaluacion de modelos de estudio, montaje en articulador

semiajustable, cefalometria, y fotografias intra y extra bucales®>33,

En este sentido la historia clinica desempena un papel fundamental para llevar a
cabo una atencién médico-estomatologica de calidad®*; asi mismo se considera como
la via para la ejecucion del proceso de atencién médica a través del conjunto
ordenado de procedimientos para conseguir un diagnostico, prondstico y tratamiento
correctos®. En el ambito de la ortodoncia la integracion de la estética y la funcion

constituye el equilibrio ideal para el desarrollo correcto del tratamiento®®.

Por su parte la cefalometria es una herramienta de apoyo para el diagnostico de
alteraciones dentomaxilofaciales®’, surgié en 1934 por Hofrath en Alemania y
Broadbent en Estados Unidos®. Es una forma de cuantificar a partir de una
radiografia lateral del craneo las estructuras craneofaciales, para ello se realizan
trazos sobre papel transparente tomando como referencia dicha radiografia lateral con
el fin de medir angulos y distancias de determinadas estructuras®®. El estudio

cefalométrico es empleado para comparar al paciente con un grupo de referencia



normal y detectar de esta manera cualquier diferencia entre las relaciones

dentoesqueletales dentro de su grupo étnico o racial®*L.

El objetivo del analisis cefalométrico es el estudio de las relaciones horizontales
y verticales de los cinco componentes funcionales mas importantes de la cara: el
craneo y la base craneal, el maxilar 6seo, la denticion y los procesos alveolares
superiores, la mandibula 6sea y la denticion y los procesos alveolares inferiores®.
Otra aplicacion clinica de la cefalometria radioldgica es el establecimiento de los
cambios inducidos por el tratamiento ortodontico para ello pueden superponerse
radiografias cefalométricas seriadas obtenidas antes, durante y después del
tratamiento para estudiar los cambios experimentados en la posicion de los maxilares
y los dientes®. Entre los analisis cefalométricos desarrollados se encuentran algunos
que contienen analisis en el sentido vertical y estos en general son los que se han
aplicado al &rea de rehabilitacion bucal. Entre estos se encuentran el analisis de
Steinner, Mc Namara, Bjork-Jarabak y Ricketts*,

En un estudio realizado a ortodoncistas sobre el diagnostico clinico de
respiracion bucal, se establecid que en la evaluacion visual se toman en cuenta
aspectos como: si el nifio mantiene sus labios sellados (97.2%) y su postura (80.0%);
asi mismo se consideraron otros elementos para el diagndstico como: presencia de
mordida abierta anterior (67.2%), ojeras oscuras (63.6%), cara larga (63.6%),
gingivitis en dientes maxilares anteriores (50.9%), mordida cruzada posterior (49%) y
otros (25.4%)*.

En este sentido Barrios, L. y cols* en su estudio donde evaluaron nifios
respiradores bucales establecieron como anomalias dentomaxilofaciales mas
frecuentes: labios incompetentes el 94,5% de los casos, seguido del micrognatismo
transversal con un 86,5%, perfil convexo, 77,0% vy resalte aumentado, 74,5% con
discreto predominio en el sexo femenino.



Asi mismo, se ha comprobado que hay una relacion estrecha entre la respiracion
bucal y las maloclusiones dentro del campo de la ortodoncia, considerandose dicho
habito como un factor de riesgo en el desarrollo de la desarmonia oclusal®. El tipo de
maloclusion predominante es la Clase Il en las edades de 6 a 11 afios y de 12 a 14
afios, donde el sexo femenino presenta una discreta preeminencia®*, sin embargo se
ha observado predominio la oclusién Clase | en pacientes con obstruccién a causa de
hipertrofia adenotonsilar®.

Por otro lado, a través de la cefalometria se ha podido determinar que el
crecimiento del maxilar y la mandibula, tiene relacion significativa con la posicion
vertical o el descenso del hueso hioides en pacientes con respiracion bucal, ademas la
posicion del hioides también influye en la posicién de la columna vertebral,
especificamente del segmento cervical y de la cabeza*’. De acuerdo a un estudio
cefalométrico realizado por Chung, I. y cols*®®, los nifios con respiracion bucal
parecen tener el hueso hioides en una posicion mas elevada, ademas presentan una
mandibula mas retruida y una mayor inclinacion del plano mandibular y del plano
oclusal, ademés se observa el espacio aéreo nasofaringeo significativamente mas
pequefio y una mayor tendencia a tener una maloclusién de clase Il en comparacion

con los nifios que respiran por la nariz.

De acuerdo a Souki, B. y cols? conocer la morfologia de los tejidos blandos de
los nifios con respiracion bucal es una herramienta de diagndstico importante; a través
de su estudio cefalométrico de tejidos blandos demostraron que en nifios respiradores
bucales el labio superior se muestra protuido, asi mismo el labio inferior es mucho
mas corto y prominente y por otro lado, existe una disminucion del angulo nasolabial,

la prominencia nasal y el grosor del menton en los nifios que padecen el habito.

Un estudio®® determind a través del analisis cefalométrico la existencia de un
angulo de la base del craneo mas pequefio en nifios con obstruccion de la respiracion,
se puede observar que los nifios obstruidos presentaron un maxilar mas estrecho, una

altura palatina mas profunda y un arco dental inferior mas corto. Ademas, la
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prevalencia de mordida cruzada lateral fue significativamente mayor entre los nifios

obstruidos.

Por su parte Valladares Y. y cols® determinaron que existen cambios
cefalométricos en pacientes tanto femeninos como masculinos diagnosticados como
respiradores bucales con obstruccion de las vias aéreas superiores, estos cambios
fueron: el aumento del angulo maxilomandibular, angulo Frankfort-mandibular y

disminucidn de la distancia de la espina nasal posterior respecto al tejido adenoideo.

Asi mismo, un estudio cefalométrico realizado por Sousa, J. y cols®®, demostrd
que los pacientes con respiracion bucal cronica presentan una altura facial inferior
aumentada, significativamente mayor en nifios con hipertrofia de amigdalas y
adenoides, lo que podria ser un cambio inicial en la postura mandibular para lograr un

aumento del area de la faringe durante la funcion respiratoria.

Otro estudio demostré que la respiracion por la boca puede influir en el
desarrollo craneofacial y oclusal en la infancia en nifios respiradores bucales, se
evalué un grupo con un alto grado de obstruccion de las vias respiratorias, por
hipertrofia del paladar y faringe, amigdalas en los que se observé una tendencia al
patrén dolicofacial y una distancia intermolar mas corta lo que indica un mayor

estrechamiento del arco maxilar®®.

Malhotra, S. y cols?® en su estudio en el cual los pacientes fueron sometidos a un
examen clinico para el diagnostico de respiracion bucal y analisis cefalométrico,
determinaron que el cambio en el modo de respiracion puede estar asociado con un
aumento de la altura facial, asi como también el aumento del angulo del plano

mandibular y el &ngulo gonial.

Finalmente, Freire, K°al comparar las caracteristicas clinicas y los valores

cefalométricos entre nifios de 6 a 12 afos de edad, respiradores bucales y respiradores
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nasales, determind un biotipo facial mesofacial en el 55% y dolicofacial en el 45% de
los casos de respiradores bucales, facies adenoideas, vias aéreas estrechas, protrusion
del incisivo superior y protrusion labial, asi como oclusién Clase | en el 55% de los

casos y Clase 1l en el 45% evaluados.

De acuerdo a la literatura existen variaciones clinicas y cefalométricas en
nifios respiradores bucales, sin embargo no se han encontrado estudios relacionados
con la descripcion de las caracteristicas clinicas y cefalométricas de respiradores
bucales atendidos en la Clinica del Nifio M6dulo de Santa Elena, por lo tanto surgio
la siguiente interrogante: ;Cuéles son las caracteristicas clinicas y cefalométricas de
los respiradores bucales atendidos en la Clinica del Nifio Mddulo de Santa Elena
entre 2008 y 2018.

1.2 Objetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinicas y cefalométricas obtenidas de las historias
clinicas de los pacientes respiradores bucales atendidos en la Clinica del Nifio del
Madulo Santa Elena entre 2008 y 2018.

1.2.2 Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas clinicas obtenidas de las historias de los
pacientes respiradores bucales por edad y género.
e Describir las caracteristicas cefalométricas obtenidas de las historias de

los pacientes respiradores bucales por edad y género.

1.3 Justificacion

Si bien se han reportado estudios donde se establecen las caracteristicas clinicas
y cefalométricas de nifios respiradores bucales como se describié con anterioridad, no

se han encontrado estudios donde se haya evaluado la poblacion de pacientes
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respiradores bucales que acuden para recibir atencién odontolégica en la Clinica del
Nifio del Modulo Santa Elena de La Facultad de Odontologia de la Universidad de

Los Andes, Mérida — VVenezuela.

De acuerdo a diversos estudios®**' las caracteristicas cefalométricas son
diferentes entre los grupos raciales y étnicos. Asi mismo se ha encontrado que la
mayoria de parametros cefalometricos han sido desarrollados en relacién a
poblaciones extranjeras, especialmente europeas y anglosajonas, por lo que se
desconoce si los promedios de esas medidas cefalométricas se ajustan a la poblacion
mestiza como la poblacion latinoamericana®%4, en este sentido resulta importante la
realizacién de un estudio a nivel local que incluya como en este caso la identificacion
y descripcion de los pacientes respiradores bucales de acuerdo a sus caracteristicas
clinicas y cefalométricas ya que estos datos se desconocen actualmente,
contribuyendo a establecer criterios de diagndstico relevantes para la préctica clinica
y de esta manera generar conocimientos sobre las caracteristicas que predominan en
nuestro entorno mas cercano tal es el caso de los pacientes que asisten a la Clinica del
Nifio del Modulo Santa Elena de La Facultad de Odontologia de la Universidad de
Los Andes, del estado Mérida.

Es de vital importancia destacar que la respiracion bucal es un habito capaz de
desencadenar trastornos dentofaciales® y se ha identificado como causa de distintos
problemas de salud bucal lo que es considerado como un problema serio para el inicio
del tratamiento ortodontico'®, esto debido a que también propicia afecciones de las
mucosas bucales por la presencia de mayor resequedad bucal, lo cual a su vez
contribuye a un mayor riesgo de presentar caries dental®® entre otros factores. Asi
mismo, en los pacientes respiradores bucales destaca la existencia de obstrucciones
en las vias aéreas, desviacion del septo, inflamacion de la membrana basal, cornetes o
adenoides®’, por lo que existe la necesidad de tomar una conducta adecuada en cuanto
a la realizacion de exdmenes complementarios e interconsulta con los especialistas

correspondientes como parte de su tratamiento integral y no Gnicamente un abordaje
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con aparatologia fija o removible. Una vez eliminada la causa puede continuar el

habito, y esto involucra la rehabilitacion con ejercicios funcionales®®.

Finalmente, cabe sefialar que las implicaciones sociales de padecer este habito
son multiples, debido que ademas de las caracteristicas clinicas y cefalométricas que
presentan estos pacientes, muestran dificultades para la deglucién, disminucion de la
percepcién del gusto y el olfato, habla imprecisa, menos rendimiento fisico,
cansancio frecuente y dificultad de atencion lo cual dificulta el desarrollo de las
actividades escolares®. Por lo que el diagnosticar éste habito de forma correcta y
oportuna a traves de su identificacion clinica y cefalométrica, permite orientar y
predecir su tratamiento de manera adecuada contribuyendo asi a mejorar la calidad de
vida y corregir en los casos que sea necesario las alteraciones caudas por el habito de

respirar por la boca.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Dentro del presente capitulo se tendrdn en cuenta aspectos teoricos
fundamentales para el estudio, por lo que se incluyen trabajos previos que guardan
relacion con la presente investigacion. Siguiendo un orden tematico en tres grupos, el
primero estara relacionado con estudios sobre las caracteristicas clinicas vy
cefalométricas de los pacientes respiradores bucales, el segundo grupo se refiere a
estudios que involucran aspectos Unicamente clinicos de los pacientes que padecen el
habito, este grupo estara subdividido en estudios que incluyen: caracteristicas faciales
y craneales, caracteristicas oclusales, caracteristicas palatinas y caracteristicas
gingivales, finalmente un tercer grupo que se refiere a estudios gue incluyen aspectos

unicamente cefalométricos de pacientes respiradores bucales.

2.1.1 Caracteristicas clinicas y cefalométricas de pacientes respiradores

bucales

Freire, K2 realiz6 un estudio en Ecuador, publicado en el afio 2012, con el
objetivo de comparar las caracteristicas clinicas y los valores cefalométricos entre
nifios de 6 a 12 afios de edad, respiradores bucales y respiradores nasales. Para este
fin selecciono 20 pacientes respiradores nasales y 20 pacientes respiradores bucales, a
los cuales se les realiz6 el llenado de la historia clinica y el respectivo estudio
cefalométrico, se incluyeron para el grupo de respiradores bucales pacientes con
problemas de respiracion bucal, presencia de amigdalas y adenoides; para el grupo
de respiradores nasales fueron incluidos aquellos que al analisis radiografico

presentaran vias aéreas amplias; fueron excluidos los pacientes operados por
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amigdalectomia, adenoidectomia o rinoplastia, asi como también los pacientes
resfriados temporales. Como resultado de este estudio se obtuvo que los nifios
respiradores bucales presentaron un biotipo mesofacial en un 55% y un biotipo
dolicocefalico en un 45% de los 20 casos tomados, por otro lado un 55% de los
casos presentd facies adenoideas; por su parte en la evaluacion oclusal se observé
una prevalencia Clase | en un 55% y Clase Il en un 45%; cabe destacar que este
estudio reveld la presencia de vias aéreas estrechas en un 100% de los casos con
respiracién bucal, en contraste con los respiradores nasales donde ningun caso
presento las vias estrechas; asi mismo se observé protrusion del incisivo superior y
protrusion labial en un 45% de los casos con respiracion bucal. Respecto al grupo de
respiradores nasales se observd un biotipo mesofacial en un 95% y en un 5%
dolicofacial de los 20 casos tomados, los respiradores nasales no presentaron facies
adenoideas y mostraron predominio de la oclusion Clase | en 95% y una Clase Il en
el 5% de los casos; en el grupo de respiradores nasales se observé protrusion del
incisivo superior en un 35% y protrusion labial en un 30%. En este estudio se
concluyo gue el hecho que una respiracion inadecuada influya en mayor o menor
grado en el cuadro morfolégico - funcional bucofacial, no significa que
necesariamente, las alteraciones resultantes sean siempre las mismas, asi mismo a
través de esta investigacion el autor sefialo la importancia del tratamiento

interdisciplinario temprano en los casos de respiradores bucales.

2.1.2 Caracteristicas clinicas de pacientes respiradores bucales

2.1.2.1 Caracteristicas faciales y craneales

Pérez, J. Y cols® publicaron un estudio en el afio 2010 realizado en Venezuela,
cuyo proposito fue caracterizar clinica y epidemiolégicamente la respiracion bucal en
nifios de 3 a 5 afios en la parroquia Catia La Mar, de enero a junio de 2008, la muestra
estuvo conformada por 100 nifios que padecian el habito de respirador bucal
diagnosticados mediante la observacién clinica. A través de esta investigacion se

observo que el habito de respiracion bucal se presenta en los nifios de menor edad y
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con mayor frecuencia en el sexo masculino, asi mismo se determiné el predominio de
la respiracion bucal patoldgica sobre la respiracion bucal por habito en los varones
evaluados. Por su parte el asma bronquial y la bronquitis asmatica predominaron en
las edades de 3 y 5 afios; el més afectado fue el sexo masculino, mientras que en las
hembras predomind la rinitis alérgica en la edad de 5 afios. A través de esta
evaluacion se concluyé que los pacientes con obstruccion de las vias respiratorias
fueron respiradores bucales y predominé la hipertrofia adenoidea y/o amigdalar, asi
como la hipertrofia de cornetes para las hembras y la desviacién del tabique para los

varones.

En este sentido, Barrios, L y cols* publicaron un estudio en el afio 2001
realizado en Cuba, con el fin de determinar las anomalias dentomaxilofaciales mas
frecuentes en respiradores bucales, la presencia del habito seglin sexo y grupo etario,
asi como la prevalencia de maloclusiones. La muestra estuvo compuesta por 600
nifios de ambos sexos escogidos al azar y con edades comprendidas entre los 3 y los
14 afos de edad inscritos en diferentes escuelas en la ciudad de La Habana; se les
efectuo el examen facial con la luz natural, determinando, mediante la observacion de
la tonicidad de las alas de la nariz y el cierre bilabial, si eran respiradores bucales o
no, posteriormente se les realizo el examen bucal con ayuda de la luz artificial, espejo
bucal plano y regla milimetrada. Para analizar las variables se tuvo en cuenta: tipo
facial, labios, resalte, apifiamiento, diastema, y ancho transversal de la cara. Se
obtuvo como resultado la presencia de labios incompetentes el 94,5 % de los casos,
seguido del micrognatismo transversal con un 86,5 %, perfil convexo, 77,0 y resalte
aumentado, 74,5 %, asi mismo se pudo determinar que de un total de 600 nifios, 148
eran respiradores bucales para el 24,6 %. Este estudio concluy6 que las anomalias
dentomaxilofaciales que con mayor frecuencia se presentaron en los nifios
respiradores bucales fueron labios incompetentes, seguido del micrognatismo
transversal, perfil convexo, y resalte aumentado, ademas se observd un discreto

predominio del sexo femenino sobre el masculino y el grupo de 6 a 11 afos de edad
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fue el mas afectado. Todos los nifios presentaron maloclusion, siendo la Clase Il el

que predomind en los grupos de 6 a 11 afios y 12 a 14 afios.

2.1.2.2 Caracteristicas oclusales

Tinano, M. y cols® publicaron un estudio observacional de corte transversal en el
afio 2017 realizado en Brasil, el cual tuvo como propdsito informar datos
epidemioldgicos sobre la prevalencia de maloclusion en un grupo de nifios ingresados
en un centro hospitalario otorrinolaringoldgico de respiracion bucal, y evaluar la
asociacion entre la obstruccién de la via aérea superior y diferentes maloclusiones
dentales. Un total de 1002 pacientes ingresados consecutivamente en el Centro desde
noviembre de 2002 hasta diciembre de 2015 participaron en el estudio. Todos los
pacientes habian sido referidos por pediatras y médicos de atencién primaria debido a
un problema de respiracion bucal y fueron evaluados por un equipo
multidisciplinario, la historia clinica de los pacientes incluy6 quejas de respiracion o
bucal durante al menos tres meses, una postura de boca abierta durante el diay /o la
noche, y ronquidos y apnea del suefio en algunos casos. La respiracion bucal se
confirmé en presencia de al menos una de las siguientes patologias de las vias
respiratorias: hiperplasia amigdalina obstructiva, hiperplasia adenoidea obstructiva y
rinitis alérgica. Los nifios que no fueron diagnosticados con obstruccion causada por
una de estas condiciones se clasificaron como respiradores bucales funcionales. A
través del examen clinico y la nasofaringoscopia, las vias respiratorias superiores de
los pacientes se clasificaron como no obstruidas u obstruidas. Un equipo de
ortodoncistas, previamente calibrados, realizdé el examen clinico dental. Se
excluyeron nifios con otros sindromes y nifios con denticién permanente. Como
resultado del estudio, se detectd que la hipertrofia amigdalina caus6 una obstruccion
significativa de las vias respiratorias en el 41,3% de la muestra, hipertrofia adenoidea
en el 54,1% vy rinitis alérgica en el 68,1%. Asi mismo se observaron maloclusiones de
mordida abierta y clase Il en aproximadamente el 30% de los nifios, y mordidas
cruzadas posteriores en el 25%. Mas de la mitad de los nifios que respiraban por la

boca tenian una relacion normal entre los arcos en los planos sagital (59.3%), vertical
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(53.0%) y transversal (75.1%). El andlisis de chi-cuadrado determiné una asociacion
no significativa entre la respiracion bucal y la maloclusion. De esta forma
concluyeron que, el 30,8% de los nifios con respiracion bucal presentaron
maloclusion clase 11, el 32,1% presentdé mordida abierta anterior y el 24,9% mordida
cruzada posterior. No se encontrd asociacién entre el tipo de obstruccién (amigdalas,
adenoides vy rinitis) y las diferentes maloclusiones y méas de la mitad de los nifios
presentaron una relacion normal entre los arcos en las dimensiones sagital, transversal

y vertical.

Por su parte, Manosalvas, D.®? realiz6 un estudio en Ecuador publicado en el afio
2016 con el objetivo de establecer el tipo de oclusion dentaria segun la clasificacion
de Angle en nifios de 6 a 8 afios con y sin respiracion bucal. Para confirmar el
diagndstico de respirador bucal se realizaron: la prueba de Rosenthal, prueba del
algoddn, prueba de la vela; asi mismo se realizd el examen clinico para determinar la
clasificacion de Angle y para el analisis facial se tomaron en cuenta las fotografias
registradas para cada nifio. Una vez diagnésticados los pacientes fueron distribuidos
en dos grupos RO (respiracion bucal) y RN (respiracion nasal). Como resultado se
obtuvo que no habia relacion entre el tipo de respiracion y la clase de Angle, ya que
el 44.8% de pacientes presentaban respiracion nasal y clase | de Angle y el 30.6% de
nifios eran respiradores bucales; por otro lado en cuanto al tipo facial y el tipo de
respiracion el 56.5% de los nifios con perfil convexo presentaba respiracion bucal
mientras que el 50% de los nifilos que presentaron perfil recto eran respiradores
nasales. Finalmente, a través de esta investigacion se pudo concluir que la respiracion
bucal efectivamente produce cambios a nivel facial, mas no existe un porcentaje
adecuado para sustentar que sucede lo mismo con la relacion molar. La autora
recomienda realizar estudios donde se incluya el examen cefalométrico para que la

investigacion sea mas confiable.

Silva, G. y cols®® publicaron un estudio en el afio 2014 cuyo objetivo fue obtener

la prevalencia del habito de respiracion bucal como un factor etiolégico de
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maloclusion en escolares de Centro, Tabasco en México. Se llevo a cabo un estudio
de método cuantitativo observacional prospectivo de corte transversal analitico, en el
municipio de Centro, Tabasco. Para ello se extrajo una muestra representativa de 798
nifios en edad escolar, masculinos y femeninos, que fueron seleccionados a través de
un muestreo probabilistico aleatorio simple por conglomerado. Los criterios de
inclusién fueron nifios y nifias de 6 a 12 afos, y los de exclusion nifios menores de 6
afios de edad, mayores de 12 afios, que presenten algin sindrome, presencia de otro
tipo de habito no fisiolégico y nifios que portaban aparatologia fija o removible. Se
obtuvo como resultado que 65 (8.7%) de los alumnos evaluados presentaron el habito
de respiracién bucal y 680 se ubicaron en el grupo de respiracion nasal (91.3%). El
grupo mas afectado de los respiradores bucales fue el de 6 a 9 afios con 43 alumnos
(66.1%), teniendo un leve predominio del sexo femenino (50.77%) sobre el
masculino (49.23%); se encontr6 una prevalencia alta de los pacientes con
maloclusion tanto en respiradores bucales (98.4%) como en los nasales (69.7%). De
este modo se concluyd que la respiracion bucal es una de las tantas causas
funcionales para gue se desarrolle una maloclusion y este patron de respiracion
conlleva una serie de efectos secundarios que afectan el desarrollo dentofacial,
funcional, psicologico y social, cuya correccion puede requerir, incluso, tratamientos

quirdrgicos

Por su parte, Podadera, Z. y cols® realizaron un estudio descriptivo transversal
en el afio 2012, realizado en Cuba con el propdsito de evaluar la repercusion de la
respiracion bucal en el sistema estomatognatico en nifios de 9 a 12 afios de edad
pertenecientes a la Clinica Estomatoldgica Docente "Ormani Arenado™ de Pinar del
Rio. La muestra quedd constituida por 197 pacientes, de los cuales fueron excluidos
aquellos pacientes que no presentaron alguno de los cuatro primeros molares, también
se excluyeron aquellos con antecedentes de alteraciones congénitas o hereditarias,
tratamiento medicamentoso o quirdrgico que hayan podido alterar el desarrollo
maxilar y facial, pacientes que recibieron tratamiento ortodéncico u ortopédico y

pacientes con habitos deformantes como: succion digital, succion labial o deglucion
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atipica. El analisis de la oclusion se realizd en los tres planos del espacio:
anteroposterior, transversal y vertical. La profundidad del paladar fue medida en
milimetros con un Compas Tridimensional de Korkhaus, a nivel del diametro
intermolar, para la determinacién del tipo facial se utilizé el indice facial morfol6gico
total. En esta investigacion, se obtuvo que la mayoria de los pacientes estudiados eran
respiradores nasales y solo 54 pacientes cumplieron la condicion de respiradores
bucales, con mayor representacion del grupo de 10 afios de edad. El 98,1% de los
pacientes con respiracion bucal presentd maloclusion con predominio de la
maloclusion clase Il, en cuanto a la anomalia de la oclusion mas frecuente para el
grupo de respiradores bucales fue el resalte aumentado, y en los respiradores nasales
fue la sobremordida. La mordida abierta anterior y cruzada posterior solo se
presentaron en el grupo de respiradores bucales para este mismo grupo se observé un
ligero predominio del tipo dolicofacial. Este estudio concluyé que existe una fuerte
asociacion entre el tipo de respiracion, el tipo de maloclusion y el tipo facial, por lo
que se recomienda mantener una conducta vigilante por parte de los padres, equipo de
salud, pediatras y estomatologos con el fin de prevenir este tipo de respiracion en aras

de realizar labores preventivas y correctoras de las maloclusiones relacionadas.

Herrera, M. y cols®, realizaron un estudio transversal en México, publicado en el
afio 2009 cuyo objetivo fue evaluar la frecuencia de respiracion bucal en nifios con
maloclusion. La muestra fue seleccionada de un grupo de pacientes del Servicio de
Ortodoncia del Hospital Infantil de México, Federico Gomez, se tomaron datos
obtenidos previamente de maloclusién. Los datos sobre el tipo de respiracion ya sea
nasal o bucal se obtuvieron de la valoracion clinica por un alergdlogo pediatra, el cual
diagnosticaba si la causa era rinitis alérgica, desviacion septal o adenoiditis.
Cincuenta y cinco pacientes completaron el estudio, 29 femeninos y 26 masculinos, la
media para la edad fue de 13 afios. Veintiséis pacientes presentaron respiracion bucal
(47%), la causa exacta es muy discutible ya que no todos desarrollan el mismo tipo de
anomalias. El crecimiento de adenoides fue la causa mas frecuente en los pacientes.

La frecuencia de maloclusion en pacientes con respiracion bucal tiene una
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significancia mayor del lado derecho, se observo que en la clase molar | es mayor la
frecuencia. Los autores concluyen que la maloclusion es una afeccién del desarrollo,
en la mayoria de los casos se debe a una moderada distorsion del desarrollo normal.
La respiracion bucal es una de las posibles causas funcionales para que se desarrolle

la maloclusion y se debe considerar al planificar el tratamiento adecuado.

En este sentido Flores, G. y cols*, realizaron un estudio en Venezuela, publicado
en el afio 2005 cuyo propdsito fue demostrar si existe relacion entre los pacientes con
insuficiencia respiratoria nasal y un tipo especifico de maloclusién dentaria utilizando
la clasificacion de Angle. El estudio se realizd, en 39 nifios que asistieron al servicio
de otorrinolaringologia del Hospital San Juan de Dios, de edades comprendidas entre
6 y 12 afos, de ambos sexos y que presentaban problemas otorrinos que causaran
respiracion bucal. Se excluyeron todos aquellos pacientes que a pesar de haber tenido
la edad requerida, no le habian hecho erupcién en boca los cuatro primeros molares
permanentes, necesarios para establecer la clasificacion dentaria, también se
excluyeron aquellos nifios que presentaron algun tipo de sindrome, ya gue algunas
maloclusiones estan asociadas a sindromes. A estos pacientes se les realizo el examen
clinico bucal para determinar las maloclusiones presentes. Los resultados arrojaron
que la maloclusion clase | es la que se presentd con mayor frecuencia con el 61% del
total de los nifios, los problemas mas comunes causantes de obstruccién nasal
observados fueron: Hipertrofia Adenotonsilar, Hipertrofia Turbinal Bilateral Inferior,
Rinitis Alérgica, Septodesviacion, Asma y Quistes. Hubo una marcada presencia de
apifiamiento anteroinferior, de mordidas abiertas, paladar estrecho y de caracteristicas

propias de la fascie adenoidea.

Santos, J.%° llevd a cabo un estudio en Lima, Perti publicado en el afio 2002, con
la finalidad de comparar oclusion, profundidad palatina y tipo facial en dos grupos
con diferente tipo de respiracion. Se eligié una muestra de 10 nifios que manifestaron
la condicién de respiradores bucales y 10 nifios respiradores nasales quienes

conformaron el grupo control, de sexo masculino o femenino con edad cronoldgica de
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9 a 12 afios. La determinacion de la condicién de respirador bucal o nasal, estuvo a
cargo de un medico otorrinolaringdlogo luego de evaluar la anamnesis, realizar el
examen clinico y radioldgico respectivo. Los procedimientos para el examen clinico
incluyeron rinoscopia anterior, otoscopia bilateral, examen buco-faringeo, presion
digital a nivel de los senos maxilares y frontales y pruebas de permeabilidad del aire
por la nariz. Para la evaluacién radioldgica se ordenaron radiografias de Cavum
rinofaringeo y/o de senos paranasales dependiendo del caso. De los 10 pacientes que
cumplian la condicién de respiradores bucales, se encontré que 5 nifios fueron
diagnosticados con rinitis alérgica cronica hipertrofica, 3 nifios fueron diagnosticados
con hipertrofia adenoidea y 2 pacientes presentaron ambas patologias. Para poder
realizar el analisis de la oclusion y determinar profundidad palatina se utilizaron
modelos de estudio, también se realizaron mediciones faciales para determinar el tipo
facial. El autor concluy6 que no existe diferencia significativa al comparar la oclusion
en los tres planos del espacio, profundidad palatina y tipo facial entre los nifios del
grupo de respiradores bucales y el grupo control. Los casos de maloclusion de clase
I, mordida profunda, mordida cruzada posterior, se presentaron sélo en el grupo de
respiradores bucales. La profundidad palatina de ambos grupos estudiados fue
estadisticamente similar lo que sugiere que no habria relacion causal entre respiracion
bucal y aumento de altura palatina. El tipo facial que predominé en el estudio de
ambos grupos fue el euriprosopico, es decir de cara ancha y corta. Este hallazgo
alejaria cualquier relacion entre la respiracion bucal y la cara alargada relacionada en

este estudio con el tipo leptoprosopico.

Asi mismo, Agurto, P. y cols* publicaron en 1999 un estudio descriptivo y
transversal, realizado en Santiago de Chile con el fin de determinar la frecuencia de
malos habitos bucales y la asociacién entre la presencia de malos héabitos y el
desarrollo de anomalias dentomaxilares. Los nifios incluidos en el estudio debian
presentar amigdalas sanas, denticion temporal completa e integridad coronaria de
todas las piezas dentarias. La poblacion en estudio quedé constituida por 1110 nifios

de 3 a 6 afios de edad. EIl 66% presentd malos habitos entre ellos respiracién bucal;

21



los nifios fueron examinados por un pediatra para descartar la presencia de adenoides
0 amigdalas hiperplasicas como factor causante de la respiracién bucal. Se considero
respirador bucal por mal habito si los padres respondian que el nifio pasaba dia y
noche con la boca abierta, y presentaba una o mas de estas caracteristicas: el nifio
mostraba casi toda o toda la superficie de los dientes constantemente, cierre labial
alterado, labio inferior grueso y evertido, irritacion en piel cercana al labio inferior,
aletas nasales aplanadas, al sellar sus labios la respiracion se acelera o se hace
insuficiente. Los habitos mas frecuentes resultaron ser la succién, respiracién bucal, e
interposicién lingual. De los nifios que presentaron malos habitos, el 57% presenté a
lo menos una anomalia dentomaxilar. Las anomalias mas frecuentes fueron
distoclusion, mordida cruzada y mordida abierta. A través de este estudio se
corroboré una asociacion altamente significativa entre la presencia de los malos
habitos y el desarrollo de maloclusiones. La alta frecuencia de malos habitos y de
maloclusiones indica la necesidad que el pediatra sea capaz de detectar malos habitos

y algunos signos de anomalias dentomaxilares en forma precoz.

2.1.2.3 Caracteristicas palatinas

Indiarti, 1.y cols®, publicaron un estudio en el afio 2017 realizado en Indonesia,
la investigacion tuvo como objetivo analizar la relacién entre la respiracion bucal
causada por la obstruccién nasal y los cambios en las dimensiones palatinas. Se trato
de un estudio descriptivo transversal con un método de muestreo consecutivo durante
Septiembre y Octubre del afio 2016. Los criterios de exclusion tomados en cuenta
fueron: un habito de succion no nutritivo por mas de 3 afios, un historial de patologia
del habla y lenguaje, antecedentes de tratamiento de ortodoncia, signos de deterioro
neurolégico y/o sindrome, y malformacion craneofacial. Para este estudio, se
obtuvieron modelos de estudio del maxilar de cada paciente previa toma de
impresion, posteriormente la medicion del paladar duro se realiz6 mediante la
obtencion del indice de altura del paladar que muestra una relacion préxima entre la
altura y el ancho del paladar. Este indice se obtuvo midiendo el ancho y la

profundidad del paladar duro en la regién del primer molar superior con calibradores
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vernier, que tienen una precision de 0,01 mm. Para medir el ancho del paladar duro,
se marcaron puntos de referencia en la region de los primeros molares superiores en
la union del margen gingival y el surco palatino, para medir la altura del paladar duro
se cort6 alambre de acero inoxidable de 0,05 mm en una longitud correspondiente al
ancho del paladar y se fijé con cera dental entre los puntos de referencia. La
profundidad del paladar se clasificd en tres categorias: valores bajos de paladar <27.9
mm, valores medios de paladar 28 mm- 39.9 mm y valores altos de paladar >40 mm.
La evaluacion de la profundidad del paladar duro segun el indice de altura del paladar
mostrd que los nifios con respiracion bucal tenian paladar alto en el 57% de los casos,
el 14% tenia paladar medio y el 29% tenia paladar bajo, ademas el estudio demostro
que la profundidad del paladar duro puede estar relacionada con el lapso de tiempo
que el paciente ha estado respirando por la boca. Los autores concluyeron que el
modo respiratorio puede influir en las dimensiones vertical y transversal del paladar
duro, los nifios con respiracion bucal tienden a tener un maxilar estrecho en forma de
V' y una bdveda palatina mas profunda demostrado con una frecuencia del 57% de
paladar alto en los nifios que respiran por la boca, ademas la etiologia mas coman de

los nifios con respiracion bucal en este estudio fue la rinitis alérgica.

Por su parte Lione, R y cols®” publicaron un estudio en Julio del 2014 realizado
en la Universidad de Roma, el propdsito del mismo fue comparar las caracteristicas
anatomicas del arco maxilar, identificadas como area y volumen de la superficie
palatina, entre los sujetos que respiran por la boca y la nariz utilizando un analisis
tridimensional (3D) de modelos dentales digitales con el objetivo principal de
visualizar los efectos de la respiracion bucal cronica sobre el desarrollo del arco
maxilar. Se incluyeron 21 sujetos (14 mujeres y 7 hombres) con una edad media de
8,5 afios. Los criterios de inclusion para conformar el grupo de estudio fueron el
patron de respiracion bucal debido a rinitis alérgica, denticion mixta temprana con
una relacion molar de clase | o de borde a borde, relaciones esqueléticas de clase | y
etapa puberal de la maduracion vertebral cervical evaluada en cefalogramas laterales,

el grupo de estudio se comparé con un grupo control de 17 sujetos que respiraban por

23



la nariz (9 mujeres y 8 hombres, edad media: 8,5 afios). Para analizar el rea y el
volumen de la superficie palatina a cada sujeto, se tomaron los moldes dentales
iniciales y se explord el arco superior con un escaner laser 3D. En cada modelo
digital, se realizaron mediciones 3D para analizar la morfologia del arco maxilar para
ello utilizaron el plano gingival y un plano distal como limites para el paladar. El
44% de los sujetos del grupo de estudio presentaron hipertrofia amigdalina palatina
y/o faringea, aunque la caracteristica patologica que se encontrd en todos fue la rinitis
alérgica cronica, 11 sujetos del grupo de estudio presentaron mordida cruzada
posterior unilateral, 5 sujetos fueron diagnosticados con mordida cruzada posterior
bilateral, en 5 pacientes se observé mordida cruzada posterior unilateral, asi mismo se
observd una mordida abierta anterior asociada debido a la falta de espacio para
permitir la erupcién completa de los incisivos superiores. ElI grupo de estudio
presento valores significativamente méas bajos del area de la superficie palatina y del
volumen palatino con respecto al grupo control; en particular, el area de superficie
palatina y el volumen palatino fueron, respectivamente, 13.5% y 27.1% mas
pequefios en comparacion con el grupo control. Se llegé a la conclusion que los
sujetos con respiracion bucal prolongada presentan una reduccion significativa del
area y el volumen de la superficie palatina, lo que Ileva a un desarrollo diferente de la

morfologia palatina en comparacién con los sujetos con patrén de respiracién normal.

Nieto, P. y cols®® desarrollaron una investigacion en Perd, publicada en el afio
2005. Su proposito fue evaluar la influencia de la respiracion bucal con respecto a la
profundidad del paladar. Se seleccionaron 99 nifios del Centro Educativo “Fe y
Alegria N°2” del distrito de San Martin de Porres de 6 a 8 afios de edad sin
antecedentes de habitos de succion, alteraciones verticales o transversales evidentes,
problemas congénitos o sistémicos, traumas a nivel bucofacial y que no tuvieran
historia de tratamiento ortodontico, luego se realizo el respectivo procedimiento para
diagnosticar los respiradores bucales y una vez diagnosticados se conformaron los
grupos de respiradores bucales y un grupo control. A ambos grupos se les realizd

examenes clinicos donde se midio la profundidad del paladar utilizando como
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instrumento una plantilla milimetrada, previamente calibrada. Los resultados
reflejaron que el 29.3% de la poblacion presentd respiracion bucal, siendo la
profundidad palatina promedio hallada a nivel de molares y caninos de 17,38 mm y
6,72 mm, respectivamente. Y en grupo control fue de 7,83 mm y 16,81 mm
respectivamente. De esta forma concluyeron que los sujetos con respiracion bucal
presentaron una profundidad palatina mayor a nivel de molares que el grupo control,
existiendo asociacion entre dicho patrén respiratorio y las variaciones en el paladar
duro. Las mujeres del estudio presentaron mayor profundidad palatina a nivel de
caninos y los varones mayor profundidad palatina a nivel de los molares.

De Freitas, F. y cols®” en el afio 2001 publicaron un estudio realizado en Brasil
especificamente en la ciudad de Rio de Janeiro, cuyo propdsito fue comparar las
dimensiones transversal y vertical del paladar de dos grupos de nifios, uno
diagnosticado con rinitis alérgica cronica y el otro sin ninguna patologia respiratoria.
La muestra estuvo constituida por 192 nifios de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 2 y 12 afios; para fines de analisis de datos la muestra se dividio
segun la fase de denticion en primaria 0 mixta. De los 67 nifios que se encontraban en
la fase de denticidon primaria, 45 estaban en el grupo de estudio y 22 en el grupo
control, y entre los 125 en la fase de denticion mixta, 56 conformaron el grupo de
estudio y 69 el grupo control. Todos los nifios fueron sometidos a examen intrabucal
acostados en una camilla bajo luz artificial, se utiliz6 un compas tridimensional de
Korkhaus para medir el paladar, permitiendo mediciones en tres planos:
anteroposterior, vertical y transversal. Los puntos de referencia para las mediciones
fueron: distancia intermolar, distancia intercanina y profundidad del paladar. Se
encontrd que la diferencia en la distancia intercanina e intermolar entre los grupos de
estudio y control no fue estadisticamente significativa, ya sea en los nifios en la fase
de denticion primaria o en aquellos en la fase de denticién mixta; sin embargo la
profundidad del paladar vario significativamente entre los grupos de estudio y
control, cuando se comparo la profundidad del paladar promedio entre los grupos en

la fase de denticidn primaria, se encontré una relacion altamente significativa, donde
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el grupo de nifios alérgicos mostr6 una profundidad del paladar promedio de 1.5 mm
mayor que los nifios del grupo control y al comparar los promedios entre los grupos
en la denticion mixta, se observé que los nifios alérgicos tenian un paladar 1.73 mm
mas profundo. Los autores finalizaron afirmando que la dimensién transversal del
paladar no vari6 significativamente entre los grupos, lo que parece confirmar que la
mayor influencia del cambio del patrén respiratorio nasal a bucal ocurre en el plano

vertical.

2.1.2.4 Caracteristicas gingivales

Borda, C.%° en su estudio publicado en el afio 2018 Ilevado a cabo en Per(, con el
objetivo de determinar el estado gingival y su relacién con la respiracion bucal en
nifios de 6 a 12 afios de la IEP N° 70623 Santa Rosa en la ciudad de Puno. Se trato de
un estudio relacional y transversal, realizado en 37 nifios con el hébito de respiracion
bucal y 37 nifios sin dicho habito. En una primera etapa a los nifios con el habito de
respiracion bucal se les realizd exdmenes de funcion respiratoria y su posterior
revision clinica donde se evalud su estado gingival, en la segunda etapa se evalué un
segundo grupo conformado por 37 nifos que no presentaron habito de respiracion
bucal y de igual manera se realiz6 la valoracion gingival, observando si presentaban
hiperplasia gingival, y se aplicé el indice de hemorragia gingival de Ainamo y Bay
(GBI) en ambos grupos para su posterior evaluacion con los datos obtenidos. Los
resultados mostraron que el 83.78% de nifios respiradores bucales presentaron un
estado gingival alterado, mientras en nifios no respiradores bucales fue de un 64.86%
la alteracion gingival; con relacion al sexo y la edad de los nifios existio un
predominio por el sexo masculino sobre el femenino y una mayor prevalencia por las
edades comprendidas entre 10 y 12 afios. En este sentido el autor determin6 que no
hay relacion entre el estado gingival y la respiracion bucal, ya que en su estudio no
existen diferencias significativas en los resultados obtenidos en ambos grupos; sin
embargo, establecid que la respiracion bucal es un factor de riesgo para enfermedades

gingivales en nifios.
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Meléndez M y cols™, realizaron una investigacion en Venezuela publicada en
2017, con el objetivo de determinar la prevalencia de la gingivitis en nifios
respiradores bucales que asisten al area de postgrado de Odontopediatria de la
Universidad de Carabobo, Facultad de Odontologia, en el periodo 2013-2015. Para
ello se consultaron las historias clinicas de 78 pacientes respiradores bucales que
asistieron en el periodo 2013-2015 y se tomd como muestra 36 de ellos, que cumplian
con el requisito de presentar gingivitis. Para recabar los datos se emple6 la técnica de
observacion utilizando la historia clinica, el indice usado para medir higiene fue el
IHOS. El numero total de pacientes respiradores bucales que presentaron gingivitis
fue de 46,15% mientras que el 53,85% no presentaron asociacion con gingivitis, de
esta manera se pudo observar un nimero significativo de pacientes que presentaron la
enfermedad debido al acto respiratorio, encontrandose una prevalencia de 46,15%. Se
concluyé que existe una relacion entre ambas patologias debiendo ampliar este tipo

de investigacion.

2.1.3 Caracteristicas cefalometricas de pacientes respiradores bucales

Martinez, M. y cols™ publicaron en el afio 2017 un estudio realizado en Cuba
que tuvo como objetivo determinar la profundidad del paladar y la posicion del hueso
hioides en nifios de 9 a 11 afios de edad con respiracion bucal en el departamento de
Ortodoncia de la Clinica Estomatoldgica Docente Ormani Arenado en la provincia de
Pinar del Rio. Para ello se realiz6 una investigacion analitica de casos y controles; la
muestra fue de 60 pacientes de ellos 30 nifios que conformaron el grupo respirador
bucal y 30 nifios respiradores nasales quienes conformaron el grupo control; se
excluyeron de la muestra aquellos pacientes con alteraciones congénitas o
hereditarias que comprometan el desarrollo maxilar y facial, y los que refirieran
antecedentes de tratamiento medicamentoso o quirtrgico que hayan podido alterar el
desarrollo maxilar y facial. Se tomaron telerradiografias laterales de craneo, se
aplicaron mediciones lineales y/o angulares para determinar posicion del hueso

hioides y se utilizaron modelos de estudio y plantilla de acrilico para medir
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profundidad del paladar. Los resultados demostraron una profundidad media palatina
a nivel de caninos de 5,28mm y a nivel de molares de 14,00 mm en el grupo
respirador bucal y de 5,74 mm y 10,18 mm respectivamente en grupo control.
Predominaron medidas negativas en cuanto a las distancias H-H' y 6-Gn-H del hueso
hioides. Finalmente, los autores afirmaron que en los Gltimos afios la posicion del
hueso hioides ha tomado importancia, sobre todo al momento de realizar un plan
tratamiento convirtiéndose en una variable de pronostico al momento de abrir o cerrar
el eje facial, por tanto es importante determinar su posicion anteroposterior sobre todo
en los pacientes con diferente biotipo facial y tener en cuenta las posibles
repercusiones de la terapéutica ortodoncica al aumentar la tension de los musculos

suprahioideos e infrahioideos.

En el mismo afio Chambi, A. y cols’® publicaron un estudio realizado en la
Universidad de Sevilla, Espafia. El objetivo de la investigacion fue evaluar las
diferencias cefalométricas en las estructuras craneofaciales y la postura de la cabeza
entre los nifos y adolescentes con respiracion nasal (RN) y respiracion bucal (RB)
con un patron de crecimiento facial normal, para ello se evalu6 clinica y
radiograficamente a 98 pacientes de 7 a 16 afios de edad con un patrén de crecimiento
facial normal. Se clasificaron como pacientes con respiraciéon nasal (RN) o
respiracion bucal (RB) segin el modo de respiracion predominante a través de la
evaluacion clinica, la historia clinica, y la predominacion de la frecuencia respiratoria
segun lo cuantificd un sensor de flujo de aire. Se dividieron en dos grupos de edad
(G1: 7-9) (G2: 10-16) para explicar el crecimiento facial normal relacionado con la
edad. Los resultados arrojaron que los nifios con RB (8,0 = 0,7 afios) mostraron una
menor dimension de la seccidén transversal nasofaringea, mientras que otras
estructuras fueron similares a sus contrapartes RN (7,6 + 0,9 afios). Sin embargo, los
adolescentes RB (12.3 + 2.0 afios) mostraron una mayor longitud del paladar, una
dimensidn vertical mas alta en la cara anterior inferior y una posicion mas baja del
hueso hioides con respecto al plano mandibular que el grupo de respiradores nasales

(12.5 + 1.9 afios). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
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postura de la cabeza. Los autores concluyeron que incluso en individuos con un
patrén de crecimiento facial normal, en comparacion con individuos RN, los nifios
con RB presentan diferencias en las dimensiones de las vias respiratorias, entre los
adolescentes, estas diferencias incluyen estructuras en el desarrollo facial y la

posicion del hueso hioides.

Leng, |y cols* publicaron un trabajo de investigacion en el afio 2014 realizado
en Espafia. Su objetivo fue comparar los valores cefalométricos entre los nifios con
respiracion nasal y bucal y medir el espacio de la via aérea superior e inferior en
ambos grupos. Para este fin, se seleccionaron 118 pacientes pediatricos, 51 nifias y 67
nifios, de la Clinica Dental de la Universidad Europea de Madrid con edades
comprendidas entre 6 y 12 afios, 53 de ellos fueron respiradores bucales y 65
respiradores nasales. Se obtuvieron radiografias cefalométricas laterales para todos
los sujetos, las radiografias se analizaron y se realiz6 un trazado cefalométrico en
cada una. Los nifios que respiraron por la boca mostraron una mandibula mas retruida
y una mayor inclinacion del plano mandibular y del plano oclusal en comparacion a
los nifios respiradores nasales. El grupo de respiracion bucal también tuvo una mayor
frecuencia de tener el hueso hioides en una posicion mas elevada y el espacio aéreo
nasofaringeo significativamente mas pequefio que el grupo de respiraciéon nasal. De
esta forma concluyeron que los nifios con respiracién bucal parecen tener un aumento
en la altura facial anterior inferior, el hueso hioides en una posicién mas elevada y
una mayor tendencia a tener una maloclusion de clase Il en comparacion con los

nifios respiradores nasales.

Basheer, B. y cols’® publicaron un estudio en el afio 2014, la investigacion se
Ilevo a cabo en el Departamento de Odontopediatria y Odontologia Preventiva, en el
Colegio Dental de Yenepoya, India; con la finalidad de evaluar las anomalias dentales
y de tejidos blandos en nifios con respiracion bucal con y sin hipertrofia adenoidea.
Se seleccionaron cincuenta nifios de entre 6 y 12 afos después del examen

otorrinolaringologico se dividieron en tres grupos: 20 nifios con respiracion bucal con
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adenoides agrandadas y que tienen 60% de obstruccion de nasofaringe (grupo 1), 20
niflos que respiran por la boca sin ninguna obstruccién nasal (grupo I1) y 10 nifios
sanos con respiracion nasal (grupo I, control). Los nifios que presentaron
antecedentes de tratamiento de ortodoncia, tratamiento quirdrgico bucal o nasal o
deformidad 6sea y distrofia muscular; presencia de cualquier otro habito anormal se
excluyeron del estudio. Se obtuvieron cefalogramas laterales digitales y los
parametros dentales y de tejidos blandos los cuales fueron evaluados utilizando el
software cefalométrico, version Dolphin Imaging 11.5. Los resultados evidenciaron
un aumento significativo en el incisivo superior y en la proclinacion del incisivo
inferior en ambos grupos de respiracion bucal, se observo un aumento significativo en
la profundidad del surco mentolabial, la distancia interlabial y la convexidad facial en
los nifios con respiracion bucal. Se observd que la inclinacion del incisivo superior y
la convexidad facial fueron significativamente mas altas en el grupo | que en el grupo
I1, sin embargo, la inclinacion del incisivo superior fue estadisticamente significativa
solo en el grupo 1l cuando se comparé con el grupo I1I. Los autores concluyeron que
todos los sujetos con habito de respirar por la boca mostraron un aumento
significativo en la inclinacion del incisivo inferior, la incompetencia de los labios y el
perfil facial convexo, la presencia de adenoides acentud la convexidad facial y la

profundidad del surco mentolabial.

En el afio 2012 Malhotra, Sy cols® realizaron un estudio en India, el prop6sito
del estudio fue evaluar el efecto de la respiracion bucal en el patron dentofacial y
comparar el patron dentofacial entre la respiracién bucal y la respiraciéon nasal de los
nifios; para tal fin seleccionaron un centenar de nifios, de los cuales 54 eran
respiradores bucales y 46 respiradores nasales de 6 a 12 afios de edad, fueron
sometidos a examen clinico para valoracion de la funcién nasal pidiéndoles que
respiren por la nariz durante un minuto después de poner agua en la boca y en la
clinica de otorrinolaringologia mediante empafiamiento o condensacién en el espejo,
que se colocé cerca de la nariz y boca a la vez y examinados también por

rinoendoscopia, también se les realizo el respectivo analisis radiografico
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cefalométrico. La comparacion entre respiradores nasales y respiradores bucales se
realizd6 mediante la prueba de Chi cuadrado para las proporciones y la prueba de
muestras independientes para datos paramétricos. Los resultados arrojaron que todos
los sujetos con habitos de respiracion bucal mostraron un aumento significativo en la
altura facial, el angulo del plano mandibular y el angulo gonial. Por lo tanto, se
requiere un esfuerzo conjunto del pedicontélogo, ortodoncista, otorrinolaringélogo y
pediatra para reducir los efectos perjudiciales continuos de las discapacidades

respiratorias en las caracteristicas faciales.

Por su parte, Souki, B. y cols? publicaron un estudio en el afio 2012, realizado
en Brasil para probar la hipotesis de que no hay diferencia en el patron cefalométrico
entre los nifios con respiracion bucal con denticion primaria y denticién mixta. Las
mediciones cefalométricas de 126 nifios con respiracion bucal (RB) se compararon
con 126 controles de respiracion nasal (RN). Ambos grupos se dividieron en
denticion decidua (edad media 4 afios, 8 meses) y grupos mixtos (edad media 7 afos,
9 meses). Se observo una diferencia estadisticamente significativa en los patrones
dentofaciales de los nifios con RB en comparacion con los nifios RN. La longitud
total de la mandibula fue menor en RB en comparacioén con los nifios RN. Sin
embargo, esta diferencia se encontr6 solo en sujetos con denticion mixta. La longitud
del cuerpo mandibular es similar en los nifios con RB y RN, aunque los nifios con RB
con denticion mixta tuvieron medidas significativamente méas pequefias. La altura
facial antero inferior fue mayor en los RB en comparacion con los nifios RN, pero
esta diferencia fue evidente solo en los nifios mas pequefios con denticion primaria.
El angulo del plano mandibular, la altura facial anterior inferior a la altura facial
anterior total y el angulo del eje Y fueron mayores, y la relacion de la altura facial
posterior a la altura facial anterior total fue menor en RB que en los nifios RN, lo que
indica que los respiradores bucales tuvieron un crecimiento facial vertical. Sin
embargo, no se encontraron diferencias en el patron de crecimiento vertical asociado
con la etapa de desarrollo dental. EI &ngulo ANB no se asocié con el estado de

maduracion de la oclusion. Las mediciones lineales y el angulo gonial fueron
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significativamente diferentes entre los nifios con denticién primaria y mixta, pero
estas diferencias se asociaron con un crecimiento vertical normal. La investigacion
rechazo la hipdtesis y mostro diferencias cefalométricas significativas entre los nifios
con RB de denticion primaria y mixta. Los nifios que respiran por la boca en la
denticion mixta tienen una mandibula méas pequefia que los respiradores nasales. En
nifios con denticion primaria, la altura facial anterior inferior es mayor en RB que en
nifilos RN. No hubo asociacién significativa entre la etapa de desarrollo dental de los
nifios que respiran por la boca (ya sea en la denticion primaria o mixta) y los otros

patrones cefalométricos.

Harari, D. y cols™ publicaron un estudio en el afio 2010 realizado en Jerusalem,
el proposito del mismo fue determinar el efecto de la respiracion bucal durante la
infancia en el desarrollo craneofacial y dentofacial en comparacion con la nasal. El
grupo de estudio incluyé a 55 pacientes pediatricos con sintomas y signos de
obstruccion nasal y en consecuencia respiradores bucales, el grupo control incluy6 61
pacientes respiradores nasales, ambos grupos no tenian antecedentes de cirugia
respiratoria nasal ni tratamiento de ortodoncia. Los parametros examinados durante la
evaluacion incluyeron datos demogréficos, estado respiratorio del paciente, examen
dental integral, cefalometria, analisis de los modelos de estudio dental. Los datos
cefalométricos se recopilaron en una tabla y se sometieron a un anélisis estadistico
para determinar las diferencias en la morfologia y el patron de crecimiento de la
mandibula, las proporciones faciales y la posicion de la mandibula en las dimensiones
horizontal y wvertical. En las dimensiones horizontal, vertical y lateral, hubo
diferencias significativas entre los grupos de respiradores bucales y respiradores
nasales, en cuanto a la dimension horizontal existio un aumento significativo en el
overjet en el grupo de respiracion bucal y una rotacion hacia atras y hacia abajo de la
mandibula, en relacion a la dimension vertical se demostré un aumento significativo
en el plano mandibular, ademas, la dimension lateral de los arcos mostrd un
estrechamiento significativo de los arcos superior e inferior a nivel de caninos y

primeros molares en el grupo de respiradores bucales. En el grupo de respiradores

32



bucales, la clase Il fue tres veces mas comun que la clase |, de igual forma la mordida
cruzada posterior fue significativamente mas frecuente en el grupo de respiradores
bucales. En este sentido concluyeron que es de vital importancia que los
otorrinolaringdlogos, pediatras y odontopediatras diagnostiquen a tiempo la
respiracion bucal cronica en los nifios, ya que cualquier retraso en el diagnostico v el

tratamiento puede causar un desarrollo anormal dentofacial y craneofacial.

Asi mismo Juliano, M y cols’™ publicaron un estudio en Sdo Paulo en el afio
2009, con la finalidad de determinar si los nifios que respiran por la boca presentan el
mismo patron cefalométrico que los pacientes apneicos, en la investigacion
participaron 142 nifios de 7 a 14 afios, incluidos 52 nifios con respiracion bucal y 90
nifilos con respiracion nasal a los cuales se les realizo radiografias cefalomeétricas
laterales verticales, fueron excluidos los nifios que se habian sometido a un
tratamiento quirdrgico de la cavidad bucal y/o estructuras relacionadas con el espacio
aéreo nasofaringeo, también excluyeron a los nifios que habian recibido o estaban
recibiendo tratamiento ortodontico u ortopédico facial. Las medidas cefalométricas
de nifios con respiracion bucal y nasal se compararon con el patrén cefalométrico
para pacientes apneicos. Los nifios respiradores bucales mostraron un maxilar mas
retruido (SNA) y mandibula (SNB) que los nifios respiradores nasales. Una mayor
proporcién de nifios con respiracion bucal presentaron medidas con el patron apneico,
pero esta diferencia no fue significativa. Sin embargo, el angulo SNB tendio a ser
<78.74° (patron apneico) en el grupo de respiraciéon bucal. Los nifios respiradores
bucales presentaron una mayor inclinacion del plano mandibular y el plano oclusal
que los nifios respiradores nasales. La comparacion de los dos grupos con el patron
apneico descrito en la literatura mostré que las inclinaciones tanto del plano
mandibular como del plano oclusal eran comparables, con una mayor inclinacién
observada para el grupo de respiracién bucal y una tendencia a tener una mayor
inclinacion de los incisivos superiores. Este estudio concluyd que los espacios
nasofaringeos y de las vias respiratorias posteriores se redujeron considerablemente

en los nifios con respiracion bucal, como se observo en los pacientes con apnea.
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Finalmente los nifios con respiracion bucal presentan parametros cefalométricos

anormales y su morfologia craneofacial es similar a los pacientes apneicos.

En 2012 Valladares, Y. y cols® publicaron su estudio observacional de casos-
controles realizado en Cuba, Pinar del Rio desde Julio del 2009 hasta abril del 2010.
El objetivo del estudio fue evaluar los cambios cefalométricos en los pacientes entre 8
y 12 afios de edad respiradores bucales con obstruccién de las vias aéreas. Se
estudiaron 62 pacientes de ambos sexos entre 8-12 afios: 31 respiradores bucales con
impedancia de las vias aéreas diagnosticadas por Otorrinolaringologia y 31 no
respiradores bucales con oclusion normal. A todos se les realizd la telerradiografia
lateral de craneo. En el grupo de respiradores bucales se encontrd, el angulo
maxilomandibular aumentado en 90,9% de pacientes masculinos y 100% de
femeninos; el angulo Frankfort-mandibular aumentado en 72,7% de masculinos y
70% de femeninos; la altura antero-inferior aumentada en 72,7% de masculinos y
85% de femeninos; la distancia de la espina nasal posterior al tejido adenoideo mas
cercano medido a lo largo de la linea espina nasal posterior-basion disminuy6 en el
100% de masculinos y femeninos y la distancia de la espina nasal posterior al tejido
adenoideo mas cercano medida a lo largo de la linea que pasa por espina nasal
posterior y perpendicular a la silla turca-basion disminuy6 en el 100% de masculinos
y femeninos. Concluyendo asi que existen cambios cefalométricos en los pacientes

respiradores bucales con obstruccién de las vias aéreas superiores en ese medio.

Martinez, D. y cols*’ publicaron un estudio en Cuba en el afio 2010, tuvo como
objetivo correlacionar el comportamiento de la posicion del hueso hioides con
respecto al crecimiento del maxilar y de la mandibula, los angulos cérvico-basio-
hioideo y el espacio aéreo postero-inferior; y determinar las relaciones entre estas
variables en los pacientes respiradores bucales. Se analizaron las historias clinicas de
60 pacientes, de 11 afios de edad, que acudieron a la consulta de Ortodoncia en el
area de salud de la Facultad de Estomatologia, del municipio Plaza, se utilizaron

matrices de coeficiente de correlacion lineal de Pearson, para evaluar la posicion del
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hioides con respecto a dichas variables. Se encontrd descenso del hueso, y relaciones
significativas con las variables que reflejan el crecimiento maxilar y mandibular, asi
como la posicion de la columna vertebral (segmento cervical) y de la cabeza, ademas
del espacio aéreo posterior de la faringe, con un nivel de significacion del 5 %. Los
autores concluyeron que el crecimiento del maxilar y la mandibula, tuvo relacién con
la posicién vertical del hueso hioides, mientras que los angulos cérvico-basio-
hioideos, se relacionaron con la posicién hioidea antero-posterior. La posicion del

hioides a su vez se relaciond con el espacio aéreo posterior inferior.

En el afio 2002 Yang, K. y cols™ publicaron un estudio realizado en China, cuyo
propdsito fue comparar la diferencia de morfologia craneofacial entre los nifios con
respiracion bucal y nasal, y descubrir la relacion entre el modo respiratorio y la
morfologia craneofacial, para lograr tal fin utilizaron el sistema para la medicion
simultanea de la respiracion bucal y nasal, y seleccionaron 34 nifios con respiracion
bucal y 34 nifios con respiracion nasal de entre 11y 14 afios. En comparacion con los
nifios con respiracion nasal, los nifios con respiracion bucal mostraron un patron de
crecimiento aparentemente vertical. EI angulo del plano mandibular de los nifios con
respiracion bucal es significativamente mayor que el de los nifios con respiracion
nasal, los nifios que respiraban por via bucal tenian un cuerpo mandibular mas corto,
un angulo gonion mas grande, barbilla y cara retruida. Al obtener estos resultados
llegaron a la conclusion de que la respiracion bucal es uno de los factores

relacionados con el desarrollo excesivo vertical.

Llana, J. y cols’” publicaron un estudio en el afio 2005 realizado en Perd, el
mismo tuvo por objeto comparar las variaciones cefalométricas de los angulos
formados por la base anterior del craneo, palatino y mandibular de los pacientes
adenoideos pre y postquirdrgicos, para ello seleccionaron 60 pacientes adenoideos,
nifios de 5 a 12 afos que fueron adenoidectomizados en el Departamento de
Odontologia del Instituto de Salud del Nifio y en el Servicio de Otorrinolaringologia

del Centro Médico Naval en el afio 2001, se estudiaron los cefalogramas laterales de
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los 60 pacientes con hipertrofia adenoidea antes y después de la cirugia empleando
los andlisis de Steiner y Schwartz. Como conlusién se pudo determinar que los
resultados arrojaron una diferencia significativa en la variacion cefalométrica de los

angulos en los pacientes adenoideos luego de dos afios de tratamiento quirdrgico.

Faria, Pt. y cols’ publicaron un estudio en el afio 2002 realizado en Brasil y que
tuvo como objetivo verificar la relacion esquelética y dental de los nifios que respiran
por la boca y la nariz. Seleccionaron Treinta y cinco nifios, de 7 a 10 afios de edad,
los cuales fueron sometidos a evaluaciones de ortodoncia y otorrinolaringologia y se
dividieron en 2 grupos: 15 respiradores nasales y 20 respiradores bucales. Cada sujeto
se sometio a un andlisis de radiografia cefalométrica. El analisis estadistico (prueba U
de Mann-Whitney) indico que el cambio en el modo de respiracion se asocié con 1)
retrusion maxilo-mandibular en relacion con la base del craneo en los respiradores
bucales; 2) los angulos SNGoGn y NSGn fueron mayores en el grupo de respiracion
bucal; 3) la inclinacion del incisivo en ambas mandibulas y el angulo interincisal no
fueron diferentes entre los grupos. Este estudio concluyé que no hubo diferencias
estadisticamente significativas en la altura de los molares superiores e inferiores entre

los respiradores nasales y respiradores bucales.

Por su parte, B. Lofstrand-Tidestrom y cols*® publicaron un estudio en el afio
1999 realizado en Suecia cuyos objetivos fueron: estimar la prevalencia de trastornos
relacionados con el suefio y trastornos respiratorios en un grupo de nifios de 4 afos
para examinar co-variables relacionadas con obstruccion respiratoria; comparar la
morfologia del arco dental de nifios con obstruccidn respiratoria y de aquellos sin
ningdn sintoma de obstruccion; y comparar la morfologia craneofacial de Nifios
obstruidos con un Grupo control que presentaba oclusion ideal; para ello los padres
respondieron un cuestionario sobre el comportamiento nocturno de sus hijos y
preguntas relacionadas. Los 48 nifios que, basado en el informe de los padres
manifestaron roncar todas las noches o dejar de respirar cuando ronca, mostro una

mayor tasa de trastornos del suefio, respiracion por la boca y una historia de

36



infecciones de garganta en comparacion con el resto de la cohorte. Estos nifios fueron
examinados tanto por un ortodoncista como por un otorrinolaringélogo y, también
fueron monitorizados en un laboratorio del suefio. Veintiocho de los nifios fueron
diagnosticados con obstruccidn respiratoria y seis nifios tenian apnea del suefio. Los
valores cefalométricos entre los nifios obstruidos diferian de los de un nifio sueco.
Tenian un angulo de base craneal mas pequefio y una relacion menor de la altura total
de la cara, los nifios obstruidos presentaban un maxilar mas estrecho, una altura
palatina més profunda y un arco dental inferior mas corto. Ademas, la prevalencia de
mordida cruzada lateral fue significativamente mayor; mas alta entre los nifios

obstruidos.

2.2 Bases conceptuales

2.2.1 Respiracion nasal

La respiracion es el intercambio gaseoso entre el cuerpo y el medio, con el fin de
hacer llegar oxigeno a todos los tejidos, es indispensable para el mantenimiento de la
vida pues a través de este proceso se eliminan gases nocivos del organismo. Cabe
destacar que la frecuencia respiratoria normal de una persona adulta es de 12 a 20
respiraciones por minuto; la de un nifio de 3 a 6 afios es de 20 a 30 respiraciones por
minuto y en condiciones ideales el aire entra al cuerpo desde el exterior a través de la

nariz donde éste pasa por un proceso donde se calienta, humidifica y filtra™.

Existe un intercambio en donde las células sanguineas reciben oxigeno y liberan
diéxido de carbono (CO2), un producto de desecho que regresa al corazén y es
exhalado desde los pulmones. Este método de transportar e intercambiar oxigeno es

vital para el mantenimiento de la vida®®8:,

El aire viaja por la nasofaringe, bucofaringe, laringe y traquea antes de pasar los

bronquios y finalmente llegar a los alveolos a través de los bronquiolos. Esta
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trayectoria cumple con la finalidad de inspirar suficiente aire para la distribucion de
oxigeno en todo el cuerpo en el volumen requerido. Si existe alguna alteracion en este

ciclo, las repercusiones seran notorias’®.

2.2.1.1 Fisiologia de la respiracion

La ventilacion pulmonar, cominmente llamada respiracién, es el proceso por el
que hacemos entrar y salir aire de nuestros pulmones. Normalmente, el aire es llevado
hacia los pulmones por la nariz, aunque también puede usarse la boca cuando la
demanda de aire supera la cantidad que puede llevarse cbmodamente a través de la
nariz. El aire se calienta y humedece cuando se arremolina por las superficies
irregulares del interior de la nariz. Desde la nariz y la boca, el aire viaja a través de la
faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y los bronquiolos, hasta que finalmente
llega a las unidades respiratorias mas pequefias: alveolos. Los alveolos son los

lugares donde se produce el intercambio de gases en los pulmones®.

Los senos paranasales son cavidades aéreas excavadas en los huesos de la parte
anterior del craneo, y rodean las fosas nasales. Estan conectados con el conjunto del
aparato respiratorio, y se encuentran tapizados por una mucosa de tipo respiratorio.
Comunican con las fosas nasales a través de un orificio llamado ostium, que
constituye el lugar de paso obligado para el aire y las secreciones. El funcionamiento
normal de los senos depende de la permeabilidad del ostium principal, de la calidad
de los movimientos mucociliares y de fendbmenos inmunitarios locales. No se conoce

la funcion exacta de los senos paranasales®®84,

Al inhalar el aire debe de entrar por la nariz pues ahi se filtra, calienta o enfria y
humedece el aire, después pasa por la faringe y la epiglotis, durante la inhalacion la
epiglotis se dobla hacia arriba para que el aire pase a traves de la laringe, la faringe y
la traquea, y finalmente a los pulmones. El diafragma, considerado como el musculo
principal de la respiracion, tiene forma de domo y separa el térax del abdomen. El

diafragma se contrae, aplana y baja durante la inhalacién, logrando que el volumen de
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torax aumente permitiendo que los pulmones se llenen completamente. Los masculos
como los intercostales se contraen y rotan las costillas hacia arriba y hacia fuera lo
que permite aumentar el volumen de la cavidad toracica y mejorar la accion del
diafragma. La exhalacion permite el regreso del diafragma a su posicion de descanso.
Los masculos del abdomen se contraen para empujar los contenidos del estomago

hacia arriba y subir el diafragma®.

Las vias aéreas consisten en una serie de tubos ramificados que se vuelven mas
estrechos, mas cortos y mas numerosos a medida que penetran mas profundamente
dentro del pulmdn. La traquea se divide en los bronquios principales derecho e
izquierdo, que a su vez se dividen en bronquios lobulares y luego en segmentados.
Este proceso continua hasta alcanzar los bronquiolos terminales, que representan las
vias aéreas de menor calibre con excepcién de los alveolos. Los bronquios
constituyen las vias aéreas de conduccion, su funcion es conducir el aire inspirado

hacia las regiones de intercambio gaseoso del pulmon®.

Durante la inspiracion el volumen de la cavidad toracica aumenta y el aire es
llevado hacia el interior del pulmon, este aumento de volumen se consigue en parte
por la contraccion del diafragma y por la accion de los muasculos intercostales que
elevan las costillas, el aire inspirado fluye hacia las inmediaciones de los bronquiolos
terminales mediante un flujo constante. Los vasos sanguineos del lecho pulmonar
también forman una serie de tubos ramificados desde la arteria pulmonar hacia los
capilares y de regreso hacia las venas pulmonares, al inicio las arterias, las venas y los
bronquiolos se ubican paralelos, posteriormente conforman una densa red en las

paredes de los alveolos®,

2.2.2 Respiracion bucal

La respiracion bucal es una reaccion, de causa y efecto, que se da por el sindrome

de obstruccion nasal. Existen diferentes factores etiologicos que puede llevar a que el
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individuo, por cuestiones de necesidad, se crea herramientas alternativas no
fisioldgicas para asi cumplir las perdidas, en este caso la respiracion nasal. Existen
diversos factores que pueden conllevar a una respiracion bucal como son: resistencia
nasal aumentada, ruptura del sello bucal posterior, labios incompetentes, obstruccién
nasal, rinitis, alérgica, desviacion del tabique, entre otras. Estas alteraciones logran
que haya un aumento en la resistencia nasal; se dara el momento que exista una
ruptura del sellado posterior y anterior, responsables del sellado bucofaringeo para la

respiracion nasal®.

El sindrome del respirador bucal no constituye en si mismo una enfermedad, sino
que se puede deber a un conjunto de alteraciones que son las que provocan la

disfuncion respiratoria®’.

Hay muchos mecanismos de control que intervienen en la regulacion de la
respiracion, un estimulo tan sencillo como una alteracion emocional o un cambio
abrupto de la temperatura de nuestros alrededores pueden tener un impacto. El
objetivo de la respiracion es mantener los niveles apropiados de gases en la sangre y

en los tejidos, y conservar un pH adecuado para la funcion celular normal®’.

De acuerdo Mora, C y cols®® la alteracion nasorespiratoria mas frecuente es
debida a la hipertrofia de las amigdalas, seguida de la adenoiditis y por ultimo la

desviacion septal.

2.2.2.1 Etiologia de la respiracion bucal

La nariz normalmente es el elemento mas resistente del sistema respiratorio.
Cuando los cambios en la resistencia de las vias aéreas modifican el flujo de aire, los
musculos respiratorios pueden incrementar su trabajo. Producto de esto, se
implementa el flujo del aire por la cavidad bucal, lo que trae como consecuencia una

alteracion de la funcién de los musculos intrinsecos y extrinsecos de las vias aéreas
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superiores, que altera la posicion de la mandibula y la lengua e influye en la

morfologia y crecimiento esquelético facial®®°2,

Hay personas que respiran por la boca sin ninguna causa aparente que la
provoque, méas all4 de un mal habito. Pero en general las causas mas frecuentes de
respiracion bucal sustitutoria son las obstrucciones o la flacidez de la musculatura
peribucal®. También intervienen en el desarrollo de la respiracion bucal las

siguientes condiciones:

e Amigdalas palatinas hipertréficas.

e Adenoides hipertréficas.

e Presencia de polipos nasales.

¢ Rinitis alérgicas.

e Desviacion del tabique nasal.

o Hipertrofia idiopética de los cornetes.
e Asmas y bronquitis.

¢ Inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias.

2.2.2.2 Clasificacion de la respiracién bucal

Los respiradores bucales también se pueden dividir en tres grupos segun el factor
etiol6gico®:

1. Respiradores bucales por obstruccion de las vias aéreas nasofaringeas, los
cuales presentan alteraciones a nivel de las narinas, desviaciones septales,
masas intranasales, hipertrofia de cornetes, secreciones nasales abundantes,
hipertrofia de adenoides, atresia o estenosis de coanas, hipertrofia severa de
amigdalas, rinitis alérgica, procesos inflamatorios (infecciones), tumores,
polipos, entre otros.

2. Los respiradores bucales por mal habito respiratorio, los cuales son pacientes
que en algin momento tuvieron algun factor obstructivo presente, que
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condicionaron este tipo de respiracion, y que el paciente la mantuvo a traves
del tiempo a pesar de haber desaparecido la causa obstructiva inicial.

3. Los respiradores bucales por alteraciones posturales, son pacientes que
presentan hiperlaxitud ligamentosa, lo que les confiere una gran capacidad de
flexionar sus articulaciones frecuentemente tienen problemas de pie plano,
pueden tener alteraciones en la posicién de la columna y rodillas y la
mandibula inferior tiende a caer y el paciente abre la boca, esto ultimo puede
favorecer una respiracion bucal.

2.2.2.3 Habitos relacionados con los pacientes respiradores bucales

La deglucién atipica esta relacionada con la respiracion bucal, debido a su
etiologia se debe a factores simbiGticos como la respiracion bucal®, también se

encuentra relacionado a la succion digital®.

2.2.3 Caracteristicas clinicas del respirador bucal:

2.2.3.1 Tipo facial
De acuerdo a Gregoret, J.%, dependiendo de la magnitud y direccion del
crecimiento vertical se han descrito 3 biotipos faciales, Mesofacial, Ddlicofacial y

Braquifacial y se caracterizan por:

El patron mesofacial suele tener proporcionados sus diametros verticales y
transversos. Se caracteriza por presentar maxilares y arcadas con configuracion
similar, con una relacion maxilo-mandibular normal, musculatura y perfil blando

armonicos. El crecimiento se realiza con una direccién hacia abajo y hacia adelante.

Los individuos dodlicofaciales poseen una cara larga y estrecha con perfil
convexo y arcadas dentarias frecuentemente portadoras de apifiamiento, Poseen
musculatura débil, angulo del plano mandibular muy inclinado con una tendencia a la
mordida abierta anterior, debido a la direccion del crecimiento vertical de la
mandibula; suele estar asociado con maloclusiones de Clase Il subdivision 1. Los
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labios generalmente estan tensos debido al exceso en la Dimension Vertical y a la
protrusion de los dientes anterosuperiores. La configuracién estrecha de las cavidades

nasales hacen propensos a estos pacientes a problemas respiratorios.

El biotipo braquifacial, que corresponde a caras cortas y anchas con una
mandibula fuerte y cuadrada. Las arcadas dentarias son amplias en comparacion con
las ovoides de los mesofaciales; y las triangulares y estrechas de los dolicofaciales.
Este patrén es caracteristico de las anomalias Clase Il subdivision 2, con
sobremordidas profundas en el sector anterior y generalmente debidas a discrepancias
esqueletales. El vector de crecimiento se dirige més hacia delante que abajo. La
mayoria de las oclusiones ideales sin tratamiento que se hallan en la poblacion,
exhiben tendencias braquifaciales, como consecuencia de que el patron muscular

favorece el normal desarrollo de las arcadas dentarias.

Es importante sefialar que en los nifios que padecen de respiracion bucal se

presenta un predominio del patron dolicofacial®!>2%9,

2.2.3.2 Caracteristicas extrabucales
De Acuerdo a Rodriguez, E. y cols® se pueden observar las siguientes
caracteristicas:

e Facies adenoideas, la cual se caracteriza por presentar rostro alargado y
estrecho, hipo desarrollo de los huesos propios de la nariz, ojos caidos, ojeras
profundas, surcos genianos marcados boca abierta e incompetencia labial.

e Narinas estrechas del lado de deficiencia respiratoria con hipertrofia de la otra
narina o las dos estrechas.

e Piel palida hipertrofia del musculo borla del mentén.

e Labio superior hipoténico flacido en forma de arco.

e Labio hipertdnico inferior.

e Labios agrietados, resecos, con presencia de fisuras en las comisuras, queilitis

angular.
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e Presencia de habitos secundarios (deglucion atipica, succion labial).
e Retrognatismo mandibular.

e Aumento del tercio facial inferior.

e Hundimiento del esterndn.

e Hipomotivilidad diafragmatica.

e Cifosis (dorsal).

e Lordosis lumbar.

e Pies hacia adentro “pie vago”, por la posicion de la columna.

2.2.3.3 Caracteristicas intrabucales

La respiracion es parte fundamental del desarrollo normal craneo facial, por lo
tanto el respirador bucal tiene tendencia a la deformidad de ésta region, mucho mas si
el proceso se inicia a edades tempranas, presentandose, asimetria de la boveda
palatina, trastornos de calcificacion de los maxilares y una oclusion dentaria alterada.
La deformacion mas relevante de este sindrome es la atresia de los maxilares y de los
arcos alveolares con apifiamiento dental. En la boveda palatina se observa un paladar

ojival el cual se caracteriza por un paladar profundo y ovalado®”.

Algunos investigadores consideran la respiracion bucal como causa directa de la
mala oclusion dentaria en especial la clase Il de Angle, que ocasiona el
adelantamiento de los incisivos superiores, una mandibula retraida y alteracion de

tamano de los maxilares.

En cuanto a las mucosas se observa en los pacientes respiradores bucales
irritacion tanto de la mucosa bucal, como en la mucosa faringea, debido a que
respiracion bucal introduce aire frio, seco y cargado de polvo a la boca y la

faringe®%,

La literatura reporta como los nifios respiradores bucales presentan mayores

indicadores de enfermedad gingival en comparacion con respiradores normales
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nasales!®®1%2 Cabe mencionar que ademas de inflamacidn, destaca la presencia de

halitosis02103,

Respecto a la lengua la misma debe observarse en reposo y durante la deglucién,
con el fin de analizar su tamafio, la presencia de festoneado en el borde indica
macroglosia. Es importante en la funcidén deglutiva el tamafio de las amigdalas

faringeas ya que la hipertrofia amigdalina produce adelantamiento lingual 4.

Asi mismo, en los pacientes respiradores bucales destaca la existencia de
obstrucciones en las vias aéreas, desviacion del septo, inflamacion de la membrana

basal, cornetes o adenoides®’.

Para las relaciones oclusales se considera para este estudio el en overjet y
overbite. El término overjet o sobremordida horizontal es la distancia que hay entre

los bordes incisivos en sentido horizontal. La relacion normal es de 2-3 mm?05106,

Overbite o sobremordida vertical, se refiere a la distancia en que el margen
incisal de los incisivos superiores sobrepasan el margen incisal de los dientes
incisivos inferiores cuando estos son llevados a oclusion habitual o céntical®1%,
Normalmente suele haber una sobremordida de 1 — 2 mm o de 20%
aproximadamente, se considera normal. Mayor a este porcentaje ya estamos hablando
de mordida profunda y cuando no hay relacion de incisivos estamos hablando de

mordida abiertal®.

En los casos de respiradores bucales se ha observado alteraciones en el overjet el
cual se muestra aumentado para casos de pacientes respiradores bucales, a diferencia
del overbite que se ha observado dentro de la norma*1%7,

Por otro lado para este estudio se evaluard la mordida cruzada. La mordida

cruzada posterior se refiere a una desviacion de la oclusion ideal en el plano
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transversal presenta cuando los dientes posteriores superiores quedan en una posicion
lingual respecto a los inferiores, refleja por lo general estrechez de la arcada dental

superior, pero también se debe a otras anomalias'®.

La mordida cruzada anterior de caracter funcional, se puede definir como un
reflejo funcional de un posicionamiento anterior de la mandibula, patrén muscular
adquirido a una posicion que simula maloclusioni®. La mordida cruzada anterior se
ha definido como una maloclusion en la cual los incisivos y/o caninos del maxilar
superior se encuentran en posicion lingual con respecto a sus homologos de la

mandibula®®.

De Acuerdo a Rodriguez, E. y cols® se pueden observar las siguientes

caracteristicas intraorales:

o Mordida abierta con o sin interposicion lingual.

e Mordida cruzada posterior uni o bilateral.

e Paladar profundo estrecho, esto se debe a la accion compresiva de los
musculos buccinadores a nivel de la zona de premolares, debido a que el
equilibrio muscular se encuentra alterado por la posicion baja que adquiere la
lengua durante la respiracion.

e Opacidad e hipo desarrollo de los senos paranasales que forman la base de la
arcada dentaria superior.

e Predomino de los musculos elevadores de los labios en detrimento de los
musculos paranasales, que se inserta en la parte anterior del maxilar y
favorecen el crecimiento anterior de la pre maxila, produciendo una elevacion
y retrusion de la espina nasal anterior.

e Arcada superior en forma triangular.

e Vestibuloversién de incisivos superiores.

e Linguoversion de incisivos inferiores.

e Linguoversion de dientes posterosuperiores.
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Apifiamiento.

Gingivitis cronica.

2.2.3.4 Caracteristicas cefalométricas

En los pacientes con mayor porcentaje de respiracion bucal que nasal se
observa: plano mandibular empinado, mayor Angulo gonial y una altura facial
inferior aumentada induciendo una obstruccion de la via aérea?®°.

En pacientes respiradores bucales se observa el angulo méaxilo mandibular
esta aumentado, mostrando una postura mas abierta de la mandibula, aumento
del &ngulo Frankfort-mandibular y disminucion de la distancia de la espina
nasal posterior respecto al tejido adenoideo™®.

De acuerdo a Fieramosca, E. y cols?, el espacio de las vias aéreas superiores

posteriores puede ser evaluado mediante dos mediciones:

» Diametro Faringeo Superior: es la menor distancia desde la pared
posterior de la faringea a la mitad anterior del velo del paladar. El
valor promedio en adultos es de 17.4 mm, con una desviacion estandar
de £ 4 mm una disminucién del espacio en esta area pudiera ser
indicador de disminucion de la capacidad respiratoria nasal del
paciente.

» Diametro Faringeo Inferior: se mide a nivel del plano mandibular,
desde la zona que se corresponde a la base de la lengua, hasta la pared
posterior de la faringea. El valor promedio es de 11.3 mm para las
mujeres y 13.5 para los hombres, con una desviacion estandar de + 4
mm En el caso de los respiradores bucales este espacio puede estar
aumentado, al igual que en los pacientes con amigdalas hipertréficas y
en pacientes con una posicion adelantada de la mandibula, o en
pacientes con un marcado patrén dolicocefalico que pueden estar

asociado a mordidas abiertas.
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Hueso hioides en una posicion mas elevada, ademas presentan una mandibula
mas retruida y una mayor inclinacion del plano mandibular y del plano
oclusal, ademas se observa el espacio aéreo nasofaringeo significativamente
mas pequefio y una mayor tendencia a tener una maloclusion de clase 114,

Los nifios respiradores bucales al estudio cefalométrico presentan una
tendencia al patron dolicofacial®.

A nivel de tejidos blandos, en nifios respiradores bucales el labio superior se
muestra protuido, asi mismo el labio inferior es mucho mas corto y
prominente y por otro lado, existe una disminucion del angulo nasolabial, la

prominencia nasal y el grosor del menton en los nifios que padecen el habito?.

2.2.3.5 Cambios psicosociales

Suele presentarse:

Trastornos intelectuales, debido a la falta de oxigeno en un 5% vy
secundariamente baja la oxigenacién cerebral, lo que se traduce en apatia,
trastornos de la memoria, disminucion de la actividad voluntaria, cansancio
cronico y disminucion en la concentracion®°, Al ser muy frecuente en
nifios, lo cual ocasiona: en la edad escolar, el retraso mental, retraso escolar,
ya que no acompafia al crecimiento normal del nifio®" 1,

A causa de la mala respiracion al dormir, el nifio presenta dificultad
levantarse, lo que influye en su rendimiento durante el dia, y en su
rendimiento escolar®1°,

En cuanto a su comportamiento, el nifio respirador bucal muestra ansiedad,

irritabilidad, impulsividad*!2,

2.2.3.6 Cambios fisioldgicos

Anorexia falsa, debido a la dificultad al momento de comer por complicacion
al tratar de coordinar la respiracién con la masticacion al momento de

tragar*'?,

48



e Sin embargo se ha encontrado que ocasiona trastornos digestivos, dejando dos
extremos patolégicos: como la obesidad para los que consumen grandes
cantidades de alimentos, masticando poco y tragando pedazos de comida mal
triturados®*?,

e Ronquidos*.

e Hipoacusia, por variacién en la posicién del condilo al mantener la boca
abierta, la onda sonora se hace débil; esto ocasiona una aparente "Aprosexia"
o falta de memoria, el nifio no se concentra y esto también es a causa de su
deficiencia auditiva®.

e Disfonia, es el trastorno de la voz producido por congestion nasal, mal
posicion dentaria la cual influye en la fonacion y articulacion de las

palabrast®,

2.2.4 Diagnostico de respiracion bucal
2.2.4.1 Sintomas
De acuerdo a Bennet J.1*3, se observan una serie de cuadro complejo de signos y

sintomas en el sindrome del respirador bucal:

a) Obstruccion respiratoria, que produce alteracion craneo facial como: cambios
en maxilares superior e inferior, forma ojival del paladar, mal posicién dentaria,

desviacion del tabique nasal.

b) Problemas en la postura como: xifosis a nivel cervical la cual se produce para
optimizar la respiracion, en este caso los hombros se inclinan hacia adelante, las
escapulas resaltan hacia atras y el esterndn queda hundido. A nivel lumbar provoca

lordosis a causa de la incorrecta posicion pélvica.

c) También es acompafiado de signos como: dolor, otitis, sinusitis, rinitis,

hipoacusia, hipertrofia de adenoides, asma.
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d) Ocasiona trastornos digestivos, dejando dos extremos patoldgicos: como la
obesidad para los que consumen grandes cantidades de alimentos, masticando poco y
tragando pedazos de comida mal triturados; o también puede producirse una
desnutricion ya que el paciente ingiere menor cantidad de alimentos, porque prefiere

no pasar por la tragedia de comer y respirar.

e) Disfonia, es el trastorno de la voz producido por congestién nasal, mal

posicion dentaria la cual influye en la fonacion y articulacién de las palabras.

2.2.4.2 Métodos de diagnostico
De acuerdo a Quirds, 0.1 se puede establecer un diagnostico a través de los

siguientes métodos:

Observacion inicial: cuando el paciente llega a consulta Odontoldgica por
primera vez debemos observarlo desde el momento que entra al consultorio
observando discretamente su postura sentado en la sala de espera y caminando hacia
el sillon dental, notar asimetrias de posicion del hombro, curvatura de la columna
vertebral, posicion de la cabeza, etc., esto nos brinda informacion importante que

aportara a la determinacion de sus caracteristicas posturales.

La anamnesis: debe estar constituida por datos como son el tiempo de
amamantamiento, inicio de semisdlidos, uso de chupdn y biberdn, padecimiento y
evolucion de problemas nasofaringeos de tipo obstructivo cronico o agudo, presencia
de habitos, medio social, rendimiento escolar, rendimiento fisico, presencia de
cansancio con poco esfuerzo, relacion con sus padres y familiares, desenvolvimiento
con amigos etc. esta fase nos permitira conocer las caracteristicas psicosociales del
paciente y al mismo tiempo permitiré a través de la conversacion observar al paciente

discretamente para determinar caracteristicas faciales, posturales y funcionales.
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El examen clinico extrabucal e intrabucal: observamos las caracteristicas faciales
del paciente para determinar si corresponde con la fascie adenoidea propia del
respirador bucal; Al examen clinico intrabucal verificamos estado gingival, superficie
dental, desarrollo transversal de los maxilares, posicion de los dientes, posicion de la

lengua.

Pruebas diagndsticas: si con toda la informacion observada se sospecha la
presencia de Respiracion bucal, existen test o pruebas diagndsticas que nos permitiran
comprobar nuestras sospechas. Al realizar estas pruebas debe tenerse en cuenta el
"ciclo nasal", que consiste en que las fosas nasales funcionan alternadamente

guedando una en reposo.

El reflejo nasal de Gudin: el paciente debe mantener la boca bien cerrada se le
comprime las alas de la nariz por 20 seg, al dejarlo respirar nuevamente deberia haber
dilatacion de las alas de la nariz para tomar aire en condiciones normales y con una

respuesta de dilatacion en condiciones normales.

Apagar la vela: se coloca una vela prendida cerca de cada uno de los orificios de

la nariz €l debe apagar la vela soplando, en condiciones normales.

El Algoddn: Coloca un algoddn cerca del orificio de la nariz a cada lado , el

paciente inspira y espira, se debe observar el movimiento en condiciones normales.
El Espejo de Glatzel: se coloca un pequefio espejo sobre el labio superior del
paciente, se le indica que inspire y espire, el espejo se debe empafiar por lo menos

unilateralmente en condiciones normales

Si se diagnostica presuntivamente la presencia de respiracion bucal se debe

remitir el paciente al Otorrinolaringélogo para realizar el diagndstico definitivo de
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respiracion bucal y establecer la presencia o no de obstruccion nasal como factor

desencadenante de la misma®t®.

2.2.4.3 Examenes complementarios

Los estudios complementarios que pueden utilizarse son: radiografias de perfil de
cavum y de senos paranasales, rinofibrolaringoscopia, tomografia computada de
macizo craneofacial, rinomanometria, polisomnografia. Cuando es necesario realizar
exadmenes complementarios, puede realizarse una rinofibrolaringoscopia utilizando
fibroscopios flexibles, u Opticas rigidas. La rinomanometria evalGa la resistencia que
presenta un paciente al pasaje de aire por las fosas nasales, a través de la medicion de
presiones inspiratorias y espiratorias, asi como del volumen de aire movilizado. La
polisomnografia es el examen de referencia y de certeza diagnostica en el Sindrome
de Apnea del Suefio. Con la radiografia de perfil de cavum se puede estimar la
obstruccion de la via aérea. De esta manera se clasifican en grados seguin la

obstruccion que producen en la nasofaringe®*2118,

La radiografia lateral de craneo o cefélica, es necesaria para realizar los trazados
preestablecidos y tener una proyeccién del crecimiento de la paciente, su relacion

entre tejidos duros y blandos y su posicion en el espacio!’

2.2.5 Tratamiento o manejo de la respiracién bucal

El tratamiento de la respiracion bucal requiere un equipo multidisciplinario. Se
debe corregir tanto corregir su causa primaria como ademas tratar sus repercusiones
locales y generales. Se recomienda una historia clinica completa aumenta las
posibilidades de éxito de tratamiento de esta afeccion. El requerimiento terapéutico

puede ser muy variado e incluye®:

a. Extirpacién quirdrgica de amigdalas y tejido adenoideo

b. Medicacidn en caso de rinitis alérgicas, asmas, procesos infecciosos, etc...
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c. Tratamiento fonoaudiologico que comprende la reeducacion mediante
gimnasia respiratoria para la creacion de nuevos esquemas neuromotores.

d. Tratamiento ortopédico y ortodéntico.

De acuerdo a Velepucha, F.}8 se requiere reeducacion respiratoria ante la
persistencia de la respiracion bucal posterior a la correccion de la causa primaria.
Frente a los trastornos de la pronunciacién asociados a este cuadro, descritos
previamente, la terapia fonoaudioldgica se transforma en un complemento
fundamental en el tratamiento. Esta terapia esta destinada a lograr el desarrollo de un
tono adecuado de los musculos peribucales y junto con esto al desarrollo del habito

de respiracién nasal.

Por otro lado, el estudio de Freire,K®2. establece:
El tratamiento seguira la causa de la respiracion bucal:
»Alergia: Otorrino y alergdlogo.
e Anatomicas: Otorrinolaringdlogo, ortodoncista, cirujano.

o Genéticas: malformaciones craneofaciales, genetista

Posteriormente a que el médico deje libre la via aérea, el paciente debera reeducar
su respiracion para que sea nasal y usara la pantalla vestibular, asi mismo se

recomienda la terapia miofuncional en el caso de nifios respiradores bucales *.

De acuerdo a Medina, C. y cols® si se coloca un aparato corrector y el paciente no
ha sido antes liberado de su impedimento fisico, simplemente no usara su aparato
porque no puede respirar por la nariz. Este estudio recomienda la utilizacion de
dispositivos ortodontico:

e Aparatos extrabucales: mentonera y traccion extrabucal (de insercion

superior) con apoyo occipital.

o Aparatos intrabucal de accion indirecta: plano posterior de mordida, rejillas

linguales y aparatologia funcional.
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e Aparato de disyuncion: tornillo de expansion.

2.2.6 Cefalometria

El primer trabajo sobre cefalometria radiografica probablemente fue en 1922 por
Pacini, A. %1% sin embargo la estandarizacion corresponde a Broadbent, B. con su
trabajo clasico recibido en 1931 en ortodoncia en Estados Unidos®®!? lo cual
significo la posibilidad de utilizar una nueva técnica clinica para estudiar la
maloclusion y las desproporciones esqueléticas subyacentes®. Al mismo tiempo
Hofrath, H. publicd sus estudios en Alemania, Higley, L, Margolis, H. y otros
trabajaron con cefalometria radiografica aunque sus publicaciones aparecieron un

poco mas tarde®8,

La cefalometria también llamada cefalograma, estd compuesta por el disefio
anatomico, en donde se destacan las estructuras anatémicas principales, representadas
por puntos, dientes y perfil blando®’. Habitualmente el andlisis cefalométrico no se
efectua sobre la propia radiografia, sino sobre un calco que reduce a un nivel mas

manejable la cantidad de a informacidon que se encuentra en la radiografia®®.

Los trazados de orientacion son realizados a través de la unién de esos puntos y
estructuras determinando las lineas y planos®’. Desde su introduccion la cefalometria
se emplea como herramienta esencial en el diagndstico y planificacion del tratamiento
de Ortodoncia, ya que las series radiograficas permiten valorar tanto los cambios con
el crecimiento, asi como los efectos del tratamiento durante un intervalo de

tiemp0121,122

Los andlisis cefalométricos han sido disefiados para el diagnéstico de
anormalidades la forma o en el crecimiento craneofacial, la elaboracion del plan de
metas en el tratamiento ortodoncico, la prediccion del crecimiento craneofacial y la

evaluacion de los resultados del tratamiento de ortodoncia®®.
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El objetivo del analisis cefalométrico es comparar al paciente con un grupo de
referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las relaciones

dentofaciales®.

El anélisis de Downs, WB.*?, desarrollado en la Universidad de Illinois que
consiste en utilizar mediciones lineales y angulares®, con el fin de mostrar el patron
esquelético y la relacion de la denticion con dicho patron esquelético, para ello fueron

computadas 9 mediciones angulares y una medicion métrica®®.

Por otro lado, se encuentra el analisis de Steiner, CC.*? ideado y difundido en
los afios cincuenta, considerado como el pionero de los analisis cefalométricos por
presentar las mediciones de un patrén no solo destacando mediciones individuales
sino las relaciones entre ellas®®. Es uno de los andlisis para el plan de tratamiento mas
populares, debido a que ademas de las mediciones esqueléticas incluye mediciones
dentarias en el arco inferior, dichas mediciones mandibulares proporcionan
informacion sobre el alineamiento y reubicacion de las piezas dentarias durante el
tratamiento, asi como contribuye con la decision respecto a realizar extracciones

como parte de la terapia ortoddncica®®.

El analisis de McNamara, J.1?° relaciona los maxilares a través de la
perpendicular del punto nasion, proyectando la diferencia en la posicion
anteroposterior de los maxilares®. Asi mismo la cefalometria de Legan y Burstone'?®,
se basa en la descripcon de la posicion horizontal y vertical de los huesos faciales,
mediante un sistema de mediciones lineales y angulares tomadas directamente sobre
la radiografia que son comparadas con valores o coordenadas constantes y se
construye trazando un plano situado 7° por encima del plano Silla-Nasion (S-N)*3.
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Por su parte el analisis de Ricketts, R.!?” contribuye con el andlisis para la
prediccion del crecimiento, pues se basa en la suposicion de que el paciente
individual en tratamiento respondera de la misma manera respecto a la direccion y
cantidad de crecimiento, orienta al clinico a pensar en los cambios de patron facial

ocasionados por el crecimiento y tratamiento®®.

2.2.6.1 Puntos cefalométricos

2.2.6.1.1 S - Silla Turca: se encuentra ubicado en el centro del disefio de
la silla turca®’.
2.2.6.1.2 N — Nasion: se encuentra en la conjuncion del hueso frontal y el
hueso nasal, esta localizado en el plano sagital medio®”.
2.2.6.1.3 Co — Condilion o Condinlar: es el punto del condilo més
posterior y superior®’.
2.2.6.1.4 Po - Porion:
a) Porion anatomico: corresponde al punto mas superior del
meato 0 conducto auditivo externo.
b) Poridn metélico: ubicado en la parte méas superior de las olivas
auriculares del cefalostato o a 4,5 mm por encima de sus

centros®’.
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2.2.6.1.5 Or — Orbitario: es el punto localizado més inferior en el piso de
la orbita, en el caso de imagenes dobles correspondera con la
media de los dos puntos encontrados®’.

2.2.6.1.6 Ba — Basion: punto mas inferior y anterior del foramen magno.
Se refiere al punto més posterior e inferior de la base craneana y
se encuentra en el plano sagital medio®’.

2.2.6.1.7 PTM — Pterigomaxilar: se encuentra en la fosa pterigomaxilar
localizado mas superior y posteriormente. Ese punto se obtiene
de la bisectriz del angulo formado por la tangente superior y
tangente posterior a la fosa®’.

2.2.6.1.8 ENA — Espina Nasal Anterior: es el punto mas anterior del piso
de las fosas nasales®’.

2.2.6.1.9 ENP - Espina Nasal Posterior: a diferencia del punto anterior,
se localiza més posteriormente en el piso de las fosas nasales. Es
el limite del paladar blando y paladar duro®’.

2.2.6.1.10 A — Punto A: o subespinal: esta ubicado en la parte mas profunda
de la concavidad alveolar de la maxila. Se ubica entre ENA y
Pre’.

2.2.6.1.11 B — Punto B: o supramental, se refiere al punto ubicado en la
parte mas profunda de la concavidad alveolar inferior, en el
sentido anteroposterior y en el plano sagital medio®’.

2.2.6.1.12 P — Pogonion: es el punto méas saliente del mentdn 6seo, esta
determinado por una tangente a partir de Nasion®’.

2.2.6.1.13 D — Punto D: se ubica en la parte mas central de la sinfisis
mentoniana. Steiner determin0 este punto para estudiar el
crecimiento de la mandibula en su parte mas anterior®’.

2.2.6.1.14 M — Mentoniano: es el punto més inferior de la sinfisis

mentoniana®’.
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2.2.6.1.15 Go — Gonion: Se encuentra en la bisectriz del &ngulo formado
por la tangente al cuerpo mandibular y la tangente al borde
posterior de la rama ascendente de la mandibula. Es el punto mas
posterior e inferior de la mandibula®”.

2.2.6.1.16 Gn — Gnation: punto mas inferior y anterior al contorno del
mentén, determinado por la bisectriz del angulo formado por el
plano mandibular y linea Nasion — Pogonion®’.

2.2.6.1.17 Pg’ — Pogonion blando: es la proyeccion mas anterior del
Pogonion en el tejido blando®’.

2.2.6.1.18 LS — Labio Superior: se ubica en el punto mas prominente del
labio superior®’.

2.2.6.1.19 LI — Labio Inferior: su demarcacion se precisa como el punto

mas anterior y prominente del labio inferior'?2,

2.2.6.2 Planos cefalométricos

2.2.6.2.1 Frankfort
En 1822 se celebré en Frankfort Alemania el Congreso Internacional de
Anatomistas y Antropologos Fisicos, en dicha conferencia se adopté el plano de
Frankfort para orientar a los pacientes desde el nacimiento de la cefalometria y ain se

utiliza en la actualidad®.

Este plano sitGa la base del craneo respecto al maxilar, estd formado por tres
puntos, dos puntos posteriores, porion derecho e izquierdo y punto anterior
infraorbitario!??.Se representa en el cefalograma mediante la linea que pasa por los
puntos Po y Or, al ubicarse en puntos situados en estructuras anatémicas laterales
posee la desventaja de ser menos preciso y mas vulnerable en cuanto a las

distorsiones y asimetrias faciales'??.
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2.2.6.2.2 Oclusal

Es trazado tomando en cuenta el borde incisal del incisivo inferior y el punto
medio de la oclusion entre los primeros molares superiores e inferiores, de
encontrarse en erupcion los segundos molares y en oclusion, se llevan en
consideracion como punto de referencia. El trazado tiene los siguientes limites: desde
incisal del incisivo inferior hasta el punto de oclusion de los molares, interrumpiendo
el trazado antes de los molares y continuando después de ellos hasta el margen
izquierdo del cefalograma®’. Este plano refleja, a través de un segmento de recta, la
posicion espacial de las superficies dentarias en intercuspidacion su trazado varia

sensiblemente de acuerdo al autor que se tome como referencia’?.

2.2.6.2.3 Mandibular
Para su trazado se toman en cuenta los puntos gonidn y mentoniano. Steiner y
Riedel utilizan los puntos Go y Gn como referencia y por su parte Tweed e Interlandi
utilizan los puntos Go y M para el mismo propésito. Downs construyd su plano

mandibular a traves de una tangente a los bordes inferiores de la mandibula.

2.2.6.3 Medidas cefalométricas
Las medidas presentadas corresponden al Cefalograma Patron U.S.P el cual
relne datos obtenidos por diversas investigaciones y los respectivos valores

normales®’:
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2.2.6.3.1

2.2.6.3.2

2.2.6.3.3

2.2.6.3.4

SNA: ideado para valorar la posicion anteroposterior del maxilar
superior en relacion con la parte anterior de la base del craneo, el
valor promedio es 82° £ 2°, por lo que los valores superiores a
84° se interpretan como protusién maxilar mientras que los
valores inferiores a 80° implicarian retrusion maxilar®,

SNB: valora la posicion anteroposterior de la mandibula®
corresponde a la interseccion de las lineas SN y NB, su valor
normal corresponde a 80° y determina si la mandibula esta
prognata, retrognata o bien posicionada en relacion a la base del
craneo®’. Este angulo aumenta con la edad posicionando el punto
B maés anterior durante el transcurso de crecimiento facial,
variaciones mayores a £ 2° grados se consideran fuera del rango
normall?,

Fh-NPg (angulo facial):indicador de prognatismo mandibular,
se encuentra en el plano facial (NPog) y la linea horizontal de
Frankfurt el valor normal es de 85° + 3°, aumenta un grado cada
tres afios y proporciona informacion de la posicion
anteroposterior del mentdn, un valor menor sugiere un menton
retruido, mientras que un valor mayor menton protusivo®?’, 2,
SND: angulo formado por las lineas S-N y N-D, fue introducido
por Steiner con la finalidad de proporcionar una medida que
representase con mayor exactitud la posicion de la mandibular
durante la mecéanica ortodoncica. Se comporta de la misma
manera que el angulo SNB durante el crecimiento ya que ambos
angulos aumentan por el avance hacia delante de la
mandibulal??, sin embargo es menos susceptible a las acciones

mecanicas®’. El valor de referencia normal es de 76° o 77°%%,
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2.2.6.3.5 ANB: formado por las lineas NA y NB, representa la diferencia

2.2.6.3.6

2.2.6.3.7

2.2.6.3.8

entre los angulos SNA y SNB, por lo que su valor angular esta
calculado por la diferencia de dichos angulos, el valor normal es
2° e indica la relacion entre el maxilar y la mandibula®’. Indica
la magnitud de discrepancia maxilar esquelética, valores
mayores son indicativos a una tendencia a Clase Il esquelética y
los angulos menores sugieren una relacion esquelética Clase
|||39,58.

1s — 1i: o angulo interincisal, relacionado con la inclinacion
axial de los incisivos superiores con respecto a los incisivos
inferiores. Un crecimiento en sentido horizontal mandibular se
acompafia de un angulo interincisivo cerrado, por el contrario un
angulo abierto manifiesta una forma de crecimiento mas
vertical*??, El angulo interincisal 1-1 de Ricketts corresponde un
valor normal de 130° + 6°, los valores mayores a la norma
indican retroinclinacién mientras que valores menores a la
norma indican proincinaciont?12°,

Is-SN: su valor normal es de 103° **° muestra la inclinacion del
incisivo superior con relacién a la base craneana. Se obtiene por
la interseccion a de la linea NS con el eje longitudinal del
incisivo superior®’.

li- PI mandibular: Go- Gn-I es el &ngulo formado por el eje
longitudinal del incisivo inferior y el plano mandibular, su valor
normal es de 90°. Indica la inclinacion del incisivo con respecto
a la base 6sea los valores por encima de la norma indican pro
inclinacion y los valores menores retroinclinacion del incisivo

inferior®C,
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2.2.6.3.9 SN-SGN: definido por Steiner como el éangulo “Y” de
crecimiento, formado por la interseccién de las lineas S-N y S-
Gn, con el crecimiento el eje “Y” tiende a reducirse debiéndose a
la rotacion de la mandibula en sentido antihorario durante el
crecimiento??, El valor normal corresponde a 67° e indica cual
es la tendencia de crecimiento, si hay predominio de crecimiento
horizontal, vertical o arménico®. Es mayor en patrones de
crecimiento vertical que en los de crecimiento horizontal e
indica posicionamiento hacia adelante, hacia atras o hacia abajo
con respecto a la cara superior®°8,

2.2.6.3.10 SN-PI Mandibular: se forma por la interseccion de las lineas que
representan las bases del craneo y el plano mandibular definido
por la linea Co-Gn, define el tipo de crecimiento mandibular y la
relacion entre las alturas faciales anterior y posterior'?2, Su valor
promedio es 32° y las mediciones por encima o por debajo de la
norma hacen referencia a crecimiento hiperdivergente o
hipodivergente®’.

2.2.6.3.11 Fh-PI Mandibular: o angulo del plano mandibular corresponde
a una de las medidas utilizadas por Downs en su analisis, su
valor normal es de 26° + 4°, a los 9 afios de edad y disminuye
0,3° por afo hasta el final del crecimiento, los valores por
encima del promedio hacen referencia a la existencia de un ramo
mandibular corto lo cual corresponde a un tipo dolicofacial, por

el contrario el valor por debajo indica un biotipo braquifacial*?.
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2.2.6.3.12Ba. N — Pt — Gn: o &ngulo del eje facial, se encuentra formado
entre el plano nasion-basion y el plano PT-GN, su valor normal
corresponde a 90° + 3,5°, las medidas menores corresponden a
un mentdén en retroposicon, crecimiento facial vertical o
tendencia a clase I, mientras que un angulo mayor corresponde
al mentén protusivo con crecimiento facial horizontal o
tendencia a clase 111*312,

2.2.6.3.13 Sn-Pg-Ls (Linea E superior) y Sn-Pg’-Li (Linea E inferior): La
linea E evalGa la eversion de los labios superior e inferior con
respecto a la linea que va desde el tejido blando de la punta de la
nariz hasta el tejido blando del menton**2l, Por su parte los
puntos Sn-Pg’-Ls y Sn-Pg’-Li determinan la retrusion o
protusion labial con el plano Sn-Pg’, para el labio superior la
norma corresponde a 3 mm y para el labio inferior 2 mm?*27:°8,

2.2.6.3.14 Nasolabial: su valor normal se encuentra entre 90° y 105°
define la inclinacion angular de la columela al encontrarse con el
labio superior, se forma con la interseccion de una linea tangente
al labio superior y el punto subnasal (Sn)**2.

2.2.6.3.15Long. efectiva Max. (Co-A): se mide linealmente la distancia
entre los puntos Condilion (Co) y punto A y debe considerarse la
linea N-Perp para su estudio. Cuando la longitud es efectiva
debera ser de 85 mm II°’.

2.2.6.3.16 Long. efectiva Mand. (Co-Gn): se mide la longitud de la
mandibula a partir del punto Co hasta el punto Gn, existiendo
proporcion entre el maxilar y la mandibula independiente de la
edad y el sexo por lo que se establece una relacion geométrica
que determina la armonia facial entre las bases 6seas. A medida
que se tiene una maxila mayor la diferencia entre la longitud de
ésta y la mandibula serd proporcionalmente mayor, los valores

mayores se presentan en clase Il y menores en clase 11°7.
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2.2.6.3.17 ENA-Me: se refiere a la altura facial inferior o dimension
vertical, su medida se obtiene con la distancia de los puntos de la
espina nasal anterior (ENA) y mentoniano (Me'??), esta medida
también esta correlacionada con la maxila y aumenta con el
avance de la edad, cuando la altura facial inferior esta aumentada
la mandibula estara retrognata y cuando se encuentre disminuida
la mandibula estara porgnata®’.

2.2.6.3.18 Diferencia Max-Mand:se define como la diferencia entre la
longitud efectiva mandibular y la longitud efectiva maxilar,
indicando el tipo esquelético segun el tamafio por lo que si el
valor es mayor corresponde a clase Il esquelética en tamafio, y
si es menor a clase 11!%133,

2.2.6.3.19 Faringe superior: McNamara'® en 1984 que el espacio aéreo
libre fuese medido desde la pared posterior del paladar blando
hasta la pared posterior de la nasofaringe®?, el valor promedio
para la via aérea superior o nasofaringe es de 12 mm en
presencia de denticion mixta, 17,4 mm en denticion
permanente!?®7,

2.2.6.3.20 Faringe inferior: bucofaringe, se mide donde radiograficamente
el borde posterior de la lengua se cruza con el borde inferior de
la mandibula hasta la pared posterior de la faringe, el valor

normal es de 10 a 12 mm correspondiente a todas las edades®’.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

3.1 Alcance y disefio de la investigacion

Respondiendo a los objetivos planteados y empleando los criterios de Hernandez
y cols.’3 la presente investigacion fue de alcance descriptivo, disefio no
experimental transversal, pues a través de este estudio se buscaba especificar las
caracteristicas clinicas y cefalométricas obtenidas de historias clinicas. El disefio fue
no experimental transversal pues los datos fueron recolectados en un solo momento,

es decir en un tiempo Unico.

3.2 Poblacién y muestra
3.2.1 Poblacion

En este estudio la poblacion estuvo determinada por las historias clinicas de los
nifios atendidos la Clinica del Nifio del Modulo Santa Elena diagnosticados como

respiradores bucales entre 2008 y 2018.

3.2.1.1 Criterios de exclusion
Fueron excluidas del estudio aquellas historias clinicas de pacientes que padecian
sindromes que pudieran afectar el desarrollo craneofacial, y aquellos que portaran

aparatologia fija o removible.

3.3 Tecnicas e instrumentos de recoleccion de datos
En esta investigacion se utilizd6 como técnica de recoleccién de datos la técnica
de revision documental. El instrumento a utilizar fue la historia clinica general de la

clinica integral del nifio 1l (Anexo 1), la cual contiene: 1) Datos personales del

65



paciente, Il) Consentimiento informado, I11) Antecedentes médicos, 1V) Nutricion, V)
Antecedentes odontoldgicos, VI) Habitos bucales, VII) Apreciacién psicoldgica,
VIII) Exploracion clinica: esta seccion contiene el examen general, examen
extrabucal, examen de tejidos blandos, examen de tejidos duros, odontodiagrama y
exodoncias prematuras; 1X) Evaluacion de la oclusion, X) indice de placa bacteriana,
XI) Evaluacién de riesgo de caries dental, XII) Evaluacién radiografica, XIII)
Analisis cefalométrico , XIV) Analisis de modelos, XV) Analisis de denticion mixta,
XVI) Estudios complementarios sugeridos, XVII) Diagnostico integral, XVII) Plan
de tratamiento y X1X) Tratamiento realizado.

Con la finalidad de lograr los objetivos planteados en la presente investigacion se

tomaran los datos de la seccion I, VI, VIII, IX, Xy XIII.

3.4 Procedimientos, materiales, equipos e instrumentos

Para la obtencién de datos se procedid a recopilar todas las historias clinicas por
orden cronoldgico desde 2008 a 2018, se aplicaron los criterios de exclusion y fueron
clasificadas por afo, posteriormente los datos fueron vaciados en la base de datos, la
cual estuvo realizada en Microsoft Excel 2010, para este fin los datos fueron

transcritos a través de una laptop Samsung RV415.

3.5 Principios bioéticos

Para la realizacion de este estudio cabe mencionar que se respetd la informacion
referente a datos personales contenida en las historias clinicas. Asi mismo, no existid

conflicto de intereses por parte de ninguno de los investigadores.
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3.6 Anadlisis de resultados

Con el fin de responder a los objetivos planteados en la presente investigacion, se

tomaron en cuenta segun los tipos de variables la técnica de analisis.

En referencia a las caracteristicas clinicas y cefalométricas obtenidas de las
historias clinicas se emplearon estadisticas descriptivas con el fin de describir a nivel
general los datos hallados, se emplearon tablas cruzadas de doble entrada y para para
las variables cualitativas nominales u ordinales se emplearon tablas, graficos,

proporciones y totales.

En relacion a las variables cuantitativas, se empleé la estadistica basica como, la

media.

El anélisis de los datos se procesd con el software Microsoft Excel y el software
estadistico IBM SPSS.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Presentacion de los resultados

Para este estudio se analizo la distribucion de la poblacion estudiada por género
y edad, en este sentido se observé un ligero predominio de historias registradas bajo
el sexo masculino sobre el sexo femenino. Por otro lado, con respecto a la edad se
obtuvo que para ambos sexos predominaron los pacientes con edades comprendidas
entre 7 a 9 afios de edad, la poblacién estuvo constituida por un total de 162 historias

clinicas tal como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de la poblacién de estudio por sexo y edad.

Edad Femenino  Masculino.  Total general
4 1 1 2
5 2 2
6 5 8 13
7 17 22 39
8 21 19 40
9 19 19 38
10 10 12 22
11 4 4
12 2 2
Total general 75 87 162

Se evalud la presencia de otros habitos y se observo que 58,64% de la poblacién
de estudio presentd otros habitos ademés de la respiracion bucal, dentro de dicho
grupo se obtuvo que el 29,01% corresponde al sexo femenino y 29,63% al sexo
masculino. Los casos de dichos habitos se encontraron distribuidos en el total de la

poblacién como se muestra en la Tabla 2.
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Tabla 2. Prevalencia de otros habitos.

Habito Casos Prevalencia
Onicofagia 37 22,84%
Bruxismo 30 18,52%
Succién digital 30 18,52%
Empuje lingual 25 15,43%

Succién no nutritiva 7 4,32%
Interposicion labial 7 4,32%
Ronquido 2 1,23%
Interposicién lingual 2 1,23%
Mordedura de carrillos 1 0,62%

4.1.1 Caracteristicas clinicas
Para su identificacion dichas caracteristicas se dividieron en dos tipos:
caracteristicas extrabucales e intrabucales. En referencia a las primeras se encontraron

los siguientes aspectos:

4.1.1.1 Caracteristicas clinicas extrabucales:
A) Faciales: tanto para el sexo femenino como para el masculino predominé el
tipo facial mesoprosopo, asi mismo tal como se observa en el Gréafico 1, para
el sexo masculino de 7 a 10 afios de edad existe predominio del tipo

leptoprosopo.
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Gréfico 1. Tipo facial casos registrados relacionados por sexo y edad.

Por otro lado, en referencia al tipo de perfil, en el sexo femenino predomino el
convexo correspondiente al 48,61% de la poblacion estudiada, seguido del tipo facial
recto el cual se presenté en 37,50% Yy por ultimo el perfil cdncavo correspondiente a
13,89%. De igual modo en el sexo masculino se observd que el mayor porcentaje se
registrd bajo el tipo de perfil convexo correspondiendo a un 48,28% de los casos,
seguido del perfil recto con 45,98% y en una proporcion significativamente menor se
encontrd el tipo de perfil concavo el cual se presentd solo en el 5,75%. Ademas se
pudo observar que en el grupo de 7 afios edad existe mayor prevalencia por el perfil

recto correspondiente con 63,63% de los casos.

Respecto a la simetria facial, se encontr6 que so6lo el 2,70% de los casos
registrados del sexo femenino presenta asimetria facial, mientras que para el sexo
masculino la asimetria se presentd en el 6,90% de los casos observandose asi
predominio en el sexo masculino en cuanto a asimetria facial. Los casos de asimetria

facial se presentaron so6lo para el grupo de 7, 9 y 10 afios de edad.
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En cuanto al tono labial, se evalu6 el total de la poblacién de estudio, donde se
observo que el 89,38% presenta un tono labial normal, en la Tabla 3 se observa que

no existen diferencia significativa entre el sexo femenino y masculino en este aspecto.

Tabla 3. Prevalencia de tono labial.

Tono labial Femenino Masculino Total
general
Hipertonico 6,76% 4,65% 5,63%
Hipotdnico 5,41% 4,65% 5,00%
Normal 87,84% 90,70% 89,38%
Total general 100,00% 100,00% 100,00%

En referencia a la edad, los casos registrados con tono labial hipertonico se
observaron Unicamente en el grupo de 7 a 10 afios de edad, y respecto al tono labial

hipotonico los casos se registraron en las edades entre 6 y 10 afios.

Tras la observacion de la posicion labial se obtuvo que para el total de la
poblacion el 82,72% se registré con una posicion fabial normal. En cuanto al género
cabe destacar que en el sexo femenino la incompetencia labial se observé en 16% de
los casos y el sexo masculino en 18,39%. Respecto a la distribucion por edades los

casos de incompetencia labial se registraron en las edades de 5 afios y de 7 a 11 afios.

En cuanto a la tonicidad del mentdn se observd que del total de los pacientes
correspondientes al sexo femenino el 72% de las historias registr6 menton normal,
seguido de menton hipertdnico con el 20%, y por Gltimo menton hipotdnico en el 8%
de los casos de dicho grupo. De igual modo para el sexo masculino se observé que el
14,12% registrd en la historia clinica menton hipertonico, 11,76% mentdn hipotdnico
y el 74,12% presenté mentdn normal. Al observar la poblacion tomando en cuenta la
edad se obtuvo la presencia de menton hipertonico en el grupo de 5 a 10 afios de edad

y para el mentdn hipotdnico en el grupo de 6 a 12 afios de edad.
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B) Craneales:

En evaluacién del tipo craneal se observé un 33,33% de datos no registrados
respecto a este item en el total de la poblacion estudiada, sin embargo se
consideraron Unicamente los datos registrados para la obtencion de los

resultados.

De acuerdo al Gréafico 2, tanto en el sexo femenino como en el sexo masculino
se pudo observar predominio del tipo craneal mesocéfalo. En cuanto a la
distribucion por edad cabe destacar que el tipo craneal braquicéfalo sélo se

encontro en el sexo femenino de 7 a 9 afos de edad.
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Gréfico 2. Tipo craneal casos registrados relacionados por sexo y edad.

C) Atrticulacion Temporomandibular (ATM):

El 88,88% de los casos no presentd lesién aparente en esta estructura
anatomica, las lesiones encontradas se ubicaron con mayor predominio en las
edades entre 7 a 10 afios de edad y se encontraron afectando la misma cantidad
de casos para el sexo femenino como para el sexo masculino. Las lesiones

registradas se pueden observar en la Tabla 4.

72



Tabla 4. Prevalencia de manifestaciones registradas en ATM para el total de la poblacién.
Manifestacionesen Casos Prevalencia

laATM

Chasquido 4 2,47%
Desviacion 2 1,23%
mandibular

Click 8 4,94%
Dolor 8 4,94%

4.1.1.2 Caracteristicas clinicas intrabucales:
Respecto a las caracteristicas intrabucales se evaluaron las mucosas, encia,
presencia de materia alba y calculo dental, paladar, faringe Gvula, amigdalas y lengua,

asi mismo se tomaron en cuenta aspecto oclusales como overjet y obverbite.

En cuanto a los hallazgos de la mucosa, se encontr6 sin lesién aparente al
91,98% de ambos sexos. El 8,02% en el que se encontrd lesion se encontré con
mayor predominio en las edades de 7 y 9 afios de edad, en cuanto al sexo se observo
predominio en el sexo femenino. Las lesiones encontradas estuvieron distribuidas

como se indica en la Tabla 5.

Tabla 5. Prevalencia de lesiones en mucosas en el total de la poblacion.

Lesiones en mucosa Casos Prevalencia
Traumatismo de carrillos 9 5,56%
Traumatismo labial 1 0,62%
Aftas en mucosa labial 1 0,62%
Quieilitis labial 2 1,23%

Por su parte en la evaluacion de las encias, se encontré que el 38,89% de la
poblacion presentd algun tipo de lesion, de los cuales 53,97% corresponde al sexo
masculino y 46,03% corresponde al sexo femenino. Las lesiones encontradas fueron

gingivitis leve en 26,54% del total de la poblacion y gingivitis moderada en 3,09%.
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Se evalu6 el predominio por sexo para los casos de gingivitis leve debido a que
se presentd con mayor frecuencia que la gingivitis moderada, se observo que dentro
del grupo de historias registradas con gingivitis leve, la misma se encontré con mayor
predominio en las edades de 7, 8 y 10 afios, ademas el 55,81% de los casos afectados
corresponde al sexo masculino. Por otro lado, la presencia de materia alba se muestra
en el Gréafico 3 donde para el total de la poblacion se obtuvo el predominio de casos

con poca materia alba.
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Gréfico 3. Frecuencia de casos de materia alba por sexo y edad.

Del mismo modo se considerd la presencia de célculo dental, donde el 75,45%

total de la poblacion de ambos sexos reveld ausencia de célculo.
Por otro lado, en cuanto al paladar se encontr6 que para el total de la poblacion el

69,75% presentd paladar ojival profundo, 1,85% hiperplasia de papila incisiva, 5,56%

hiperplasia de rugas palatinas y 4,94% presento torus palatino.
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En cuanto al paladar ojival profundo se observd que el 47,79% de los
diagnosticados con esta caracteristica corresponden al grupo femenino y 52,21%
corresponden al sexo masculino. En cuanto a la distribucién de acuerdo a la edad se
encontr6 que el paladar ojival profundo predomina en el grupo de 7 a 9 afios tal como

se observa en el Gréafico 4.
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Grafico 4. Paladar ojival profundo distribucion de casos por edad.

En cuanto a la faringe el 67,90% no presentd lesion aparente, 5,55% si presento
lesion y en 26,55% de las historias no se registrd esta caracteristica. En las historias
clinicas de los pacientes que si presentaron lesion se observd que el 88,89%
corresponde a faringitis leve y 11,11% a faringitis aguda. La faringitis leve se
presentd Gnicamente en los grupos de 6 a 10 afios de edad, con predominio en el sexo

femenino de un 62,5% de los casos afectados.
Se evalud la Uvula y se obtuvo que de las historias que registraron esta estructura

70,37% se registrd sin lesion aparente. Sin embargo la distribucion del 29,63% de las

lesiones encontradas se pueden observar en la Tabla 6.
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Tabla 6. Lesiones de Gvula prevalencia de casos con algin tipo de lesion

Lesiones en Gvula Casos Prevalencia
Hiperplasia de la Gvula 1 20%
Enrojecimiento 1 20%
Ausencia de la Gvula 2 40%
Uvula alargada 1 20%

En cuanto a las amigdalas se tomaron en cuenta Unicamente los casos en que se
registraron datos, pues el 26,54% del total de las historias no registro datos para este
item. Sé6lo en el 10,49% del de los datos registrados indicd presencia de lesion en
amigdalas, con mayor predominio en el sexo masculino correspondiente a 64,70% de
los casos afectados y con mayor frecuencia en la edad de 10 afios. Dentro de dichas
lesiones amigdalinas se ubic6 la amigdalectomia en 18% de los casos, 35%

hipertrofia amigdalina y 47% con amigdalitis.

Para las caracteristicas de la lengua se encontré que el 31,48% no registrd datos
para este item; el 19,75% corresponde a aquellos que se encontraban sin lesion
aparente y 48,77% al total de la poblacion que se registrd bajo algunas de las

caracteristicas indicadas en la Tabla 7.

Tabla 7. Distribucién de las caracteristicas encontradas en relacion a la lengua.

Lengua Casos Prevalencia
Saburral 75 94,94%
Fisurada 4 5,06%
Bifida 1 1,3%
Geografica 2 2,53%

En referencia a la lengua saburral ésta se observd mayor frecuencia en el grupo
de 7 a 10 afios de edad con predominio del sexo femenino sobre el masculino tal

como se observa en el Gréafico 5 a continuacion.
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Gréfico 5. Lengua saburral distribucion de casos por sexo y edad.

Para las relaciones oclusales se observd el overjet y overbite. Respecto al overjet

17,73% no registré datos para éste item. Se tomaron en cuenta las historias que

registraron datos para ambos sexos, el promedio del overjet resulto de 3,40 mm para

el total de la muestra tal como se observa en la Tabla 8, la medida maxima registrada

fue de 15mm para el sexo femenino y 12mm para el sexo masculino ambos presentes

en casos de 8 afios de edad, mientras el minimo para el sexo femenino fue de -2mm y

para el sexo masculino -4mm.

Tabla 8. Promedio de overjet por sexo y edad.

Edades registradas Femenino Masculino  Promedio general
4 4,00 mm -2,00 mm 1,00 mm
5 3,50 mm 3,50 mm
6 0,50 mm 1,00 mm 0,78 mm
7 2,96 mm 4,26 mm 3,70 mm
8 3,57 mm 3,94 mm 3,73 mm
9 4,00 mm 2,94 mm 3,50 mm
10 3,94 mm 3,50 mm 3,69 mm
11 3,75 mm 3,75 mm
12 1,00 mm 1,00 mm

Promedio general 3,45 mm 3,34 mm 3,40 mm
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En cuanto a los valores de overbite el promedio observado para el sexo femenino

fue de 29.71% vy para el sexo masculino de 49.90%, la distribucion por edad se

encuentra detallada en la Tabla 9. Cabe destacar que valor maximo registrado fue

100% tanto para el sexo masculino y femenino y se presenté en el grupo de 4 a 6 afios
de edad. El valor minimo observado fue de -50% correspondiente al sexo femenino

de 7 afios de edad.

Tabla 9. Promedio de overbite por sexo y edad.

Edades registradas Femenino Masculino Promedio general

4 25,00% 100,00% 25,00%
5 0,00% 0,00%
6 65,00% 52,66% 58,83%
7 23,61% 34,23% 27,73%
8 32,58% 44,34% 41,13%
9 26,47% 38,73% 32,60%
10 35,31% 47,00% 41,16%
11 32,27% 32,27%
12 50,00% 50,00%
Total 29,71% 49,90% 34,30%

En cuanto a la mordida cruzada se obtuvo que el 76,40% de la poblacion no

presentd dicha caracteristica, sin embargo, las mordidas cruzadas encontradas para el

total de la poblacion se encuentran descritas en la Tabla 10.

Tabla 10. Prevalencia de casos de mordida cruzada.

Mordida cruzada Casos Prevalencia

No presenta 123
Anterior 21
Posterior izquierda
Posterior derecha
Posterior bilateral

H © o1

Cabe destacar que en el total de la poblacion la mordida anterior fue la

predominante con 13,04%, dicho porcentaje se encontrd distribuido por género de la

siguiente manera: 6,21% de los casos correspondieron al sexo femenino y 6,83% para
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los hombres, no se observé diferencia por género, en cuanto a la edad la mordida

cruzada anterior predomino en la edad de 9 afios.

4.1.2 Caracteristicas cefalométricas

Para la identificacion de la relacion del maxilar superior y la base del craneo se

evalué el angulo SNA.

El promedio para el total de la poblacion evaluada fue de 83°, para el sexo
femenino fue de 82,66°, para este grupo el valor maximo registrado fue de 95°
correspondiente al grupo de 6 afios de edad y el minimo de 73° ubicado en el grupo
de 9 y 10 afios de edad. Por su parte para el sexo masculino el promedio de SNA fue
de 83,29°, el valor méaximo se ubicé en el grupo de 6 afios de edad correspondiente a

94°, el minimo fue de 72° en el grupo de 7 afios de edad.

Respecto a la relacion del maxilar inferior y la base del craneo se consideraron
los angulos SNB, SND y Fh-Npg. El promedio fue para SNB de 77,01° en el sexo
femenino y 77,54° en el sexo masculino para un promedio total de 77,30°. En el caso
de SND el promedio para el sexo femenino fue de 73.93° y el masculino de 73.64°, el
promedio total fue de 73,77°. Asi mismo, el promedio total de Fh-NPg fue de 85.54,
por su parte para el sexo femenino el promedio correspondié a 85.32° y en el
masculino a 85,74°. La distribucién de los valores minimos y maximos registrados se

encuentra en la Tabla 11.
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Tabla 11. Distribucién por género y edad de los valores maximos y minimos registrados de SNB, SND y Fh-NPg.

Género Maximo Minimo Maximo Minimo de Maximo de Minimo de Fh-
de SNB. de SNB de SND SND Fh-NPg NPg
Femenino 89° 67° 90° 63° 95° 76°
4 72° 72° 80° 80° 85° 85°
5 78° 76° 72° 72° 86° 84°
6 89° 78° 84° 73° 90° 87°
7 81° 71° 78° 68° 95° 80°
8 82° 70° 90° 68° 91° 76°
9 83° 67° 82° 63° 92° 79°
10 84° 71° 80° 67° 91° 76°
Masculino 87° 70° 84° 60° 94° 76°
4 85° 85° 80° 80° 86° 86°
6 85° 74° 82° 70° 90° 76°
7 83° 70° 80° 60° 94° 77°
8 83° 72° 80° 69° 91° 79°
9 84° 71° 80° 67° 93° 78°
10 86° 74° 81° 71° 93° 80°
11 86° 71° 84° 67° 89° 79°
12 87° 78° 82° 75° 93° 86°
Total general 89° 67° 90° 60° 95° 76°
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Con respecto a la relacion del maxilar superior con el maxilar inferior se
considero el angulo ANB, el cual presenté un promedio en el total de la poblacion de
5,68°, para el sexo femenino el promedio se ubicé en 5,49° y en el sexo masculino en
5,84°.

Por otro lado, para la evaluacion de la denticion superior respecto a la inferior
se considerd el angulo Is - li el cual para el total de la poblacion presentd un
promedio de 123,33°. Al observar el sexo femenino se obtuvo un promedio de
121,56°; el valor méaximo registrado fue de 141° registrado en el grupo de 7 afios de
edad, el valor minimo se ubic6 en el mismo grupo de edad y corresponde a 41°. Por
su parte para el sexo masculino, se observé un promedio de 124,86° el valor maximo
se ubicé en el grupo de 4 afios de edad y corresponde a 169°, mientras que el valor

minimo se encontrd a los 10 afios de edad y fue de 74°.

En relacion a la posicion del incisivo superior con respecto a la base del craneo,
se considero el angulo 1s-SN para el cual se observo un promedio total de 103,25°
distribuido de la siguiente manera: 103,71° para el sexo femenino y 102,85° para el

sexo masculino.

Para la posicion del incisivo inferior se tomo en cuenta el angulo incisivo o 1i —
Pl. Mandibular, para el total de la poblacion evaluada la media fue de 92,81°
encontrandose, para el sexo masculino se registré una media de 91,64°, sin embargo

el sexo femenino tuvo un promedio de 94,17°.

Asi mismo, en las historias evaluadas se tomaron en cuenta las proporciones

faciales considerando los puntos que se observan en la Tabla 12.
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Tabla 12. Promedio de &ngulos para observar las proporciones faciales.

Género SN-SGn SN -PlL.Mand. Fh-PlL.Mand. Ba.N-Pt-Gn.
Femenino 69,51° 36,92° 29,22° 85,76°
Masculino 69,16° 37,86° 29,82° 85,15°
Promedio gral 69,32° 37,43° 29,54° 85,43

Respecto a las proporciones faciales, el angulo SN-SGn se observé por encima
de la norma tanto en el promedio general como para los grupos por género. En cuanto
a SN - Pl.Mandibular se observo un promedio general de 37,43°, en este caso para el
sexo femenino se encontro que el valor maximo registrado fue de 52° para la edad de
9 afos, para el sexo masculino el valor maximo fue de 57° observado de igual modo a
los 9 afios de edad. Por su parte para Fh — Pl.Mand. se observo un promedio total de
29,54°, en el grupo del sexo femenino se obtuvo que el valor maximo registrado fue
de 45° en la edad de 7 afios; el minimo registrado fue de 13° correspondiente de igual
modo al grupo de 7 afios de edad. Por ultimo se observa que para el Ba. N — Pt — Gn.,
se obtuvo un promedio general de 85,43° el valor méaximo registrado para el sexo
femenino fue de 100° encontrado a los 8 afios de edad, y para el sexo masculino fue

de 95° en el grupo de 10 arios de edad.

En referencia al patron facial, se considero la posicion labial y se observo para
la linea E superior un promedio general de 4.27mm, por su parte, para el sexo
femenino se obtuvo una media de 4,40 mm y para el sexo masculino de 4,17 mm. Por
otro lado la linea E inferior presentd un promedio correspondiente a 4,30 mm y la

distribucién por sexo y edad se puede observar en el Grafico 6.
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Gréfico 6. Promedio de los casos registrados para linea E superior e inferior distribucién por edad y

SeX0.
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Gréfico 7. Promedio de los casos registrados para linea E superior e inferior distribucién por edad y

género.

Por su parte el angulo nasolabial present6 un promedio de 104° para el total de la

poblacion, donde el sexo femenino presentd una media de 102° y el sexo masculino

de 106°.

Por otro lado se observd la relacién maxilar mandibular, cuyos promedios

obtenidos se encuentran indicados en la Tabla 13.
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Tabla 13. Promedios de las medidas para la relaciéon maxilar mandibular.

Sexo Longitud efectiva  Longitud efectiva ENA-Me Diferencia
maxilar (Co-A) Mandindular. (Co- Maxilar-

Gn) Mandibular

Femenino 84,36 mm 105,60 mm 67,08 mm 20,87 mm
Masculino 87,46 mm 108,84 mm 69,20 mm 21,22 mm
Promedio general 86,02 mm 107,34 mm 68,16 mm 21,06 mm

Cabe destacar que en relacion a Co-A se observan valores discretamente mayores
en el sexo masculino, el valor maximo registrado fue de 168 mm en el grupo de 11
afios de edad de dicho sexo, a diferencia del sexo femenino donde el valor maximo

registrado fue de 129 mm en el grupo de 9 afios de edad.

En relacion a Co-Gn de igual modo se observa un valor promedio mayor para el
sexo masculino, donde la medida maxima registrada para dicho género fue de 128
mm en el grupo de 10 afios de edad, por su parte la medida méxima registrada en el

sexo femenino fue de 115 mm en el grupo de 7 a 10 afios de edad.

Se observd que el promedio correspondiente a ENA-Me me encuentra
aumentado en mayor proporcion para el sexo masculino, en el cual se obtuvo un valor
méaximo de 89 mm en 11 afios de edad, y un valor minimo de 55 mm en el grupo de 5
afios de edad. En este sentido el sexo femenino registré un valor méximo de 82 mm

en 9 afios de edad y un valor minimo de 57 mm en el grupo de 8 afios de edad.

Para este estudio también fueron identificados los valores para las vias aéreas.
Con respecto a las vias aéreas superiores el promedio del total de la poblacién se
ubic6 en 10,7 mm indicando vias aéreas poco permeables, por su parte en el sexo
femenino se registré una media de 10,9 mm y en el sexo masculino 10,5 mm. En el
sexo femenino el valor maximo registrado corresponde al grupo de 9 afios de edad
determinado por un valor promedio de 18 mm, por su parte el valor minimo

registrado fue de 3 mm en el grupo de 7 afios de edad. Por otro lado, el valor maximo
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registrado para el sexo masculino fue de 22 mm en el grupo de 7 afios de edad vy el

minimo fue de 3 mm en el grupo de 9 afios de edad.

Finalmente al observar las vias aéreas inferiores se encontré un valor
promedio de 10,9 mm para el total de la poblacién evaluada, reflejando unas vias
aéreas permeables, el sexo femenino tuvo una media de 11,2 mm y el sexo masculino
de 10,6 mm.
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CAPITULO V
DISCUSION

En este estudio se tomaron en cuenta las historias clinicas de los nifios
diagnosticados como respiradores bucales entre los afios 2008 y 2018, al observar la
poblacion de estudio se obtuvo que existe predominio sexo masculino sobre el sexo
femenino, similar a los resultados obtenidos por Pérez, J. Y cols®® en su estudio
realizado en Caracas, Venezuela en una muestra de 100 nifios respiradores bucales.
Sin embargo estos resultados difieren con el estudio de Silva, G. y cols®® donde
predomind el sexo femenino, para dicho estudio el grupo mas afectado con
respiracion bucal fue el de 6 a 12 afios de edad, similar a este estudio donde se obtuvo
que para ambos sexos predominaron los pacientes con edades comprendidas entre 7 a

9 anos de edad.

Asi mismo se observé la presencia de otros habitos en los pacientes respiradores
bucales evaluados, de acuerdo a Vellini, F*’, la respiracion bucal esta normalmente
relacionada a pacientes con interposicion de lengua y labio, lo cual difiere con este
estudio, donde el habito asociado a respiracion bucal que mostré mayor prevalencia

fue la onicofagia, seguida del bruxismo y empuje lingual.

Tras evaluar las caracteristicas extrabucales, en esta investigacion se encontrd
que respecto al tipo facial tanto para el sexo femenino como para el masculino
predomind el tipo facial mesoprosopo, seguido por el tipo facial leptoprosopo
coincidiendo con los estudios realizados Freire, K, sin embargo este resultado
obtenido se encuentra en controversia con el estudio de Santos, J.% para el que
predomind el tipo facial euriprosépico, y con el estudio de Podadera, Z. %, donde se
obtuvo un discreto predominio por el tipo dolicofacial.
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En cuanto al tipo de perfil, en este estudio tanto para el sexo femenino como para
el masculino se obtuvo con mayor predominio un tipo de perfil convexo, similar a los
resultados obtenidos, por Barrios, L. y cols*, quienes de 148 pacientes respiradores
bucales observaron un perfil convexo en el 77% de los casos y de igual modo

coincide con los resultados obtenidos por Manosalvas, D.52,

Para este estudio se evalud la simetria facial, de acuerdo a Fieramosca, E.??
una de las caracteristicas funcionales de los respiradores bucales es la lateroposicion
funcional mandibular, que puede llevar a laterognatia y provocar asimetria
mandibular y facial, sin embargo en este estudio un bajo porcentaje presentd
asimetria facial, donde el 2,70% correspondio al sexo femenino y 6,90% al sexo

masculino.

En cuanto al tono y posicién labial, en este estudio se observo gue la mayoria de
la poblacion registro labios en posicion normal, resultados que difieren de lo
observado por Barrios, L y cols*, donde para su grupo de estudio se encontré un 94%

de pacientes con labios incompetentes.

Respecto a la tonicidad del mentdn se observé que en los casos de pacientes de
ambos sexos se obtuvo un predominio por menton normal, seguido del mentdn
hipotonico el cual se presentd en el grupo de 5 a 10 afios de edad, estos resultados
contrastan con los cambios descritos por Parra, Y. donde se establece la existencia

de un mentdn hipertonico.

Asi mismo se considerd en esta investigacion el tipo craneal y se pudo observar
predominio del tipo mesocéfalo para ambos géneros y para todas las edades
registradas, este resultado difiere del estudio realizado por Freire, K.2, donde se

observo un predominio por el tipo dolicocéfalo.
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Se evaluo la articulacion temporomandibular debido a que la masticacion y la
deglucion son las funciones que mas se relacionan con dicha estructura, por su parte
la respiracion bucal es responsable de alteraciones deglutorias y posturales de acuerdo
al estudio de Palacios, S.**°. En este estudio se observo que en el 88,88% de los casos
la ATM no present0 lesion aparente.

En relacion a las lesiones de mucosas Blanco, A.*5, en su estudio determiné que
la resequedad bucal también propicia afecciones de las mucosas bucales. En contraste

en esta investigacion se encontr6 un 91,98% de casos con mucosas sanas.

Al igual que lo observado por Meléndez, M. y cols” en este estudio para la
evaluacion gingival se obtuvo que el 38,89% de la poblacién presentd lesion gingival,
es decir que un gran porcentaje de la poblacion present6 encias sanas, a diferencia del
estudio realizado por Borda, C.®® donde un 83.78% de la muestra presentd un estado
gingival alterado, sin embargo en cuanto a los resultados obtenidos en el presente
estudio se observo predominio de gingivitis leve para el sexo masculino, coincidiendo

en este sentido con el autor antes mencionado.

Por otro lado, en cuanto al paladar se encontr6 que para el total de la poblacion el
69,75% presentd paladar ojival profundo, resultado similar a los obtenidos por y
Freitas, F. y cols®” y con Indiarti, 1. y cols® donde la mayoria de los pacientes
presentd paladar profundo y se demostr6é que la profundidad del paladar duro puede
estar relacionada con el lapso de tiempo que el paciente ha estado respirando por la
boca. En cuanto al sexo en el presente estudio destacé que el paladar ojival profundo
se presento en el sexo femenino en un 47,79% y para el sexo masculino en 52,21% de
los casos, coincidiendo con Nieto, P. y cols®. A diferencia de los estudios antes
mencionados en esta investigacion se tomo en cuenta la frecuencia de paladar ojival

profundo por edad observando que el mismo predomina en el grupo de 7 a 9 afos.
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Seguin Belmont-Laguna, F.%8 en pacientes respiradores bucales se puede observar
irritacion tanto de la mucosa bucal, como en la mucosa faringea, sin embargo los
resultados obtenidos en este estudio solo el 5,55% presentd lesion a este nivel, de este
grupo se obtuvo predominio del sexo femenino con faringitis leve, la cual se present6

unicamente en los grupos de 6 a 10 afios de edad.

De acuerdo Mora, C. y cols®® La alteracion nasorespiratoria mas frecuente es
debida a la hipertrofia de las amigdalas, sin embargo en este estudio se observd que
solo el 10,49% presentaba algun tipo de lesion en las amigdalas.

En relacion a la lengua este estudio coincide con Linares-Vieyra, C.1%, donde
solo un bajo porcentaje de la muestra de nifios con habitos bucales presentd lengua

geogréfica y lengua fisurada.

El overbite considerado normal es de 20%, de acuerdo a Meneghini, F. 1%, sin
embargo para este estudio se obtuvo un promedio de 34,30%, el sexo femenino
obtuvo un promedio de 49,90% Y el sexo masculino de 34,30%, coincidiendo con los

resultados obtenidos por Santos, J.%°.

De igual modo, de acuerdo a Meneghini, F.}% el valor normal de overjet se
encuentran dentro de 1 a 3 mm, en este estudio se obtuvo un overjet promedio de 3,40
mm para el total de la poblacién estudiada, por lo que se contrapone con el estudio de
Harari, D. y cols’, quienes observaron un aumento significativo en los casos de

respiradores bucales, asi mismo sefialaron Barrios, L. y cols* y Podadera, Z. y cols®.

Finalmente en cuanto a las caracteristicas clinicas para la poblacion estudiada
se observo la mordida cruzada, el 76,40% de las historias registradas indicé que no se
presentaba dicha anomalia, coincidiendo con Tinano, M. y cols®® quienes no
encontraron relacion entre la dificultad respiratoria por obstruccion con respecto a

diversos tipos de maloclusion. Sin embargo Agurto, P. y cols* encontraron que los
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habitos nocivos se relacionan con diversas anomalias de oclusion como distoclusion,

mordida cruzada y mordida abierta.

En relacion a las caracteristicas cefalométricas de la poblacion de estudio se
observo que el promedio del &ngulo SNA para el sexo femenino fue de 82,66° y para
el sexo masculino fue de 83,29°, para el total de la poblacion el promedio fue de 83°,
se observo que de acuerdo al Cefalograma Patrén U.S.P°" el angulo SNA se encuentra
dentro de la norma cuyo valor es 82° + 2°, sin embargo difiere del estudio realizado
por Juliano, M.”, en el que se encontr6 que los nifios respiradores bucales mostraron

un maxilar mas retruido es decir un promedio por debajo de la norma.

En cuanto a la relacion del maxilar inferior con la base del craneo, para este
estudio se encontré que en el caso de SNB el promedio fue de 77,30°, de acuerdo a
Steiner, C.12457 el valor normal corresponde a 80° + 2°, la variacion encontrada en
este estudio indica la presencia de mandibula retruida, coincidiendo con los
resultados de Juliano, M. ". Para SND en este estudio el promedio obtenido fue de
73,77° indicando retrusion mandibular, el valor encontrado se encuentra fuera de la
referencia normal indicada por Steiner, C.%%1% quien estableci6 en su investigacion
un valor promedio de 76°/77°. Por otro lado el promedio total de Fh-NPg fue de
85,54° en este estudio, ubicandose dentro de la norma correspondiente a 85° +

3°establecida por Ricketts, R.12712,

En cuanto a la relacion del maxilar superior con respecto al maxilar inferior,
se evaluo el angulo ANB el mismo presentéd un promedio en el total de la poblacién
de 5,68°; y el valor normal es 2° de acuerdo al estudio de Steiner, C.%%!?* quien
establecié que los valores mayores son indicativos de una tendencia a Clase Il
esquelética tal como se observo en la poblacion de estudio de este trabajo.

Por otro lado, en cuanto a la relacién de la denticidn superior con la denticién

inferior, se observd el angulo Is — li el total de la poblacién present6 un promedio de
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123,33°, observandose valores ligeramente mayores en el sexo masculino,
considerando lo expuesto por Ricketts, R.*?412 donde el valor normal de este angulo
corresponde a 130° + 6°, los valores menores a la norma indican proinclinacion de los

incisivos.

Asi mismo se considero la posicién del incisivo superior Respecto a el angulo
1s-SN Steiner, C.1241% establece un valor normal de 103°, en este estudio se observo
un promedio total de 103,25°, en el que 103,71° se obtuvo para el sexo femenino lo
que indica proinclinacion de los incisivos superiores, similar a los resultados

obtenidos por Basheer, B. y cols”.

En relacion a la posicion del incisivo inferior se tomo en cuenta el angulo
incisivo 0 1i — PI. Mandibular cuyo valor normal es 90°'%, en este estudio para el
total de la poblacién evaluada el valor medio obtenido fue de 92,81° evidenciando
proinclinacion del incisivo-inferior, cabe destacar que en este estudio se observd un
promedio mayor para el sexo masculino correspondiente a 94,17°, en este sentido los
resultados obtenidos en este estudio concuerdan con Basheer, B. y cols’ quienes
observaron un aumento en la inclinacion del incisivo superior e inferior en los
individuos con respiracion bucal. Sin embargo Faria, Pt. y cols’ establece que no
existe diferencia entre el respirador nasal y el respirador bucal respecto a la

inclinacion de los incisivos superiores e inferiores.

Por otro lado en cuanto a las proporciones faciales se osbhservo el angulo SN-
SGn se observo por encima de la norma la cual es 67° de acuerdo a lo establecido en
el estudio de Steiner, C.}?*%7  en este estudio el promedio general el cual fue de
69,32° indicando un patron de crecimiento vertical que coincide con el obtenido por
Faria, Pt. y cols’®.

En cuanto al angulo SN-PI Mandibular se observd un promedio general de

37,43°, su valor normal es de 32°°, observandose para este estudio una tendencia de
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crecimiento vertical mandibular en la poblacion evaluada, resultado que coincide con

los obtenidos por Malhotra, S. y cols.?®, Souki, B. y cols?® y Juliano, M. y cols’™.

Por su parte para Fh — Pl.Mand. o angulo del plano mandibular en este estudio
se observo un promedio total de 29,54°, el valor normal establecido es de 26° £4°, de
acuerdo a McNamara, J.1122, En este sentido los resultados obtenidos difieren con
Yang, K. y cols’®, quienes observaron un angulo del plano mandibular aumentado en

nifios respiradores bucales a diferencia de los respiradores nasales.

En relacion al angulo Ba. N — Pt — Gn, el valor promedio corresponde a 90° +
3,5°de acuerdo Ricketts, R.*2" 131121 nara este estudio se obtuvo un promedio de
85,43°, no se observo diferencia significativa entre el sexo femenino respecto al
masculino, el valor obtenido implica la presencia del mentén en retroposicion y un

patron de crecimiento vertical y tendencia a clase 11 de acuerdo a la literaturat®12L,

En referencia al patron facial, se observo para la linea E superior un promedio
general de 4.27mm, y la linea E inferior present6 un promedio correspondiente a 4,30
mm; en ambos casos se encuentran por encima de la norma que es 3mm para el labio
superior y 2mm para el labio inferior de acuerdo a Ricketts, R*?78 el resultado

obtenido implica la presencia de protrusion labial en la poblacion estudiada..

Por su parte el angulo nasolabial presentd un promedio de 104° para el total
de la poblacién, coincidiendo con el valor de la norma que se ubica entre 90° y 105°

establecido por Ricketts, R.1?"132.

Por otro lado se observd la relacion maxilar mandibular, en la que el promedio
total de la poblacién estudiada para la Longitud efectiva maxilar (Co-A) fue de 86,02
mm encontrandose discretamente fuera de la norma norma establecida por
McNamara, J.12>%7 la cual corresponde 85mm, sin embargo el promedio total de la

Longitud efectiva Mandibular (Co-Gn) fue de 107,34 mm ubicandose en la norma
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que es entre 105 y 108 mm de acuerdo a la relacion geométrica existente postulada
por el autor antes mencionado. Asi mismo se observd que el promedio total
correspondiente a ENA-Me fue de 68,16 mm y se encuentra aumentado en relacion a
la norma establecida en base a la relaciéon geométrica correspondiente a Co-Gn
estabecida por McNamara, J.12°%, la cual deberia encontrarse entre 60 y 62 mm, esto
indica una altura facial inferior aumentada, coincidiendo con lo observado por Leng,
I. y cols*, Malhotra, S y cols?® y , Souki, B. y cols?. En referencia a la diferencia
maxilomandibular en este estudio de obtuvo un promedio total de 21,06 el cual se
encuentra dentro de la norma establecida por McNamara, J. determinando una Clase |

esquelética.

Finalmente, para este estudio también fueron identificados los valores para las
vias aéreas; con respecto a las vias aéreas superiores el promedio del total de la
poblacion se ubicd en 10,7 mm indicando vias aéreas superiores poco permeables,
tomando en consideracion  la norma que es de 12 mm en presencia de denticion
mixta, y 17,4 mm en denticion permanente de acuerdo al estudio de McNamara,
J.10557 os resultados obtenidos coincidien con Leng, I. y cols® los cuales
concluyeron en su estudio que el espacio aéreo nasofaringeo es significativamente
mas pequefio en nifios respiradores bucales, de igual forma lo afirmaron Valladares,

Y. y cols en su estudio®®.

Sin embargo, al observar las vias aéreas inferiores se encontr6 un valor
promedio de 10,9 mm para el total de la poblacion evaluada, reflejando unas vias
aéreas permeables, al ser el valor normal de 10 a 12 mm correspondiente a todas las

edades de acuerdo al estudio de McNamara, J.10557,
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

En la poblacion evaluada correspondiente a respiradores bucales
atendidos en la Clinica del Nifio del Médulo Santa Elena entre 2008 y
2018 se observo predominio del sexo masculino sobre el sexo femenino.
De acuerdo a Vellini, F°’, la respiracion bucal esta normalmente
relacionada a otros habitos, tras la realizacion de este estudio se encontro
que los habitos relacionados a los respiradores bucales estudiados fueron
onicofagia, seguida del bruxismo y succion digital.

Este estudio concluyd que en cuanto a las caracteristicas clinicas de los
pacientes respiradores atendidos en la Clinica del Nifio del Mddulo Santa
Elena entre 2008 y 2018, existi6 predominio por el tipo facial
mesoprosopo, perfil convexo, presencia de simetria facial, tono y
posicion labial normal, y una alta prevalencia del tipo craneal mesocéfalo.
A nivel intrabucal las lesiones encontradas se ubicaron a nivel gingival
con mayor predominio en el sexo masculino respecto a la gingivitis leve.
El paladar ojival profundo se registrd para un gran porcentaje de los
casos, con predominio en el sexo masculino. En las caracteristicas
oclusales se observé un overjet significativamente por encima de los
valores normales y los casos de mordida abierta no predominaron en el
total de la poblacion, sin embargo de los casos evaluados predominé la
mordida abierta anterior en el sexo femenino.

En cuanto a las caracteristicas cefalométricas, se encontraron valores que

no coincidian con la norma ya establecida por diferentes estudios
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cefalométricos y el Cefalograma Patron U.S.P. Por su parte para el &ngulo
SNB se encontraron valores por debajo de la norma indicando un
predominio en la poblacion con mentén retruido. EI angulo ANB mostré
valores aumentados correspondientes a la tendencia de Clase Il
esquelética. En cuanto al angulo interincisal el mismo se observo con un
valor promedio disminuido indicando predominio por incisivos con
proinclinacion; asi mismo para el incisivo superior se observé predominio
de proinclinacién para el sexo femenino, ahora bien, respecto al incisivo
inferior para el total de la poblacién evaluada se obtuvo un promedio
aumentado correspondiente a proinclinacién del incisivo inferior. Por otro
lado en cuanto al angulo SN-SGN, el mismo se observé aumentado en
los casos de respiradores bucales evaluados indicando un patron de
crecimiento vertical. Cabe destacar que para el total de la muestra se
observo predominio por protusion labial a causa de valores alterados y
por encima de la norma con respecto a la linea E. En las historias clinicas
evaluadas se observo una altura facial inferior aumentada pues el
promedio correspondiente a ENA-Me se mostro aumentado. Finalmente a
traves de este estudio se observo un predominio de vias aéreas superiores

poco permeables y vias aéreas inferiores permeables.

6.2 Recomendaciones

Se propone que los resultados de este estudio sean considerados como un
punto de partida para una investigacion a nivel estadal, en el que se
incluyan mas centros de atencion infantil en el area de ortodoncia con el
fin de lograr generalizar los resultados a futuro.

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se sugiere se realice
un estudio a nivel analitico en pacientes que no presenten habitos y que
hayan sido atendidos en la Clinica del Nifio del Mddulo Santa Elena de la
Universidad de Los Andes, con el fin de establecer la medida promedio

correspondiente y no con los valores encontrados en la literatura, pues tal
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como se describid anteriormente dichos valores normales corresponden a

poblaciones europeas y anglosajonas.
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ANEXO A
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FACULTAD DE ODONTOLOG1A
CLINIC A INTEGRAL DEL HIRG 01

Pariodo Afio Hiztoria Clirica

HISTORIA CLINICA GENERAL

l. Datos Personales Fecha de Apertura { ! .
19 APELLIDD 2° APELLIDOD 1* HOMBRE FHNOMERE
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M F
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PREFERIDM:
MIVEL ASIETE A LA HOMBERE DE L& ESCLUELA TURMOD EN QUE ASISTE
ESCOLAR ESCLELA?
=l O
MOMBRE DE LA MADRE OCUPAICION
HOMBRE DEL PADRE DCLUPACION

NOMBRE DEL REPRESENTANTE:

MOTVG DE L& CONSULTA:

REFERIDC POR:

ALERTA MEDICA:

MOMERE ¥ TELEFOMD DEL ESTUDIAMTE:
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Il. Consentimiento Informado

El Doctor (a) o e () Estudiante me han
informado la natwraleza vy los propositos del plan de  tralamients acordado pars i
higoa) , agl como las diderentes actividades terapéuticas a

reslizar (cnicas de mansjo de comportamienio, tratamiento clinico y toma de radiografias, técnicas
presentivas e interceptivas, fratamients ortopédico u orfodoncico, asl como & uso centifico de estos
registrog).

Tambéén he sido informadoda) de kes ventajas, complicaciones, molestias, posibles albernatives y
riesgos de el yio los procedimeentofs) y los nesgos inherentes @ los mismos,

He ienide la oporfuredad de hacer preguntas y todas ellas han sido conbestadas
satisfactonaments; &si mismo me ha exdplicads que el ratamients es de madios y no de resultados, y
Que nd exisien garantias absolutas del resullado esperado ded tratamienio.

Conozoo sobre B8 probabilidedes de cambiar el plan de fratamienio de acuerdo con los
hallazgos clinicos, v da ser necesaro & nifio(a) podra ser remitido(a) a otras especlabdades cuando
sea necesaro. |guslmenie expresc que es mi responsablidad como padre ylo madre yio
representante, atender y seguir las instrucciones relaclonadas con el maneo de habitos e higiene
bucal que se me han dado para poder restablecer la salud bucal de mi nifo(a).

Finalmente ranifiesto gue he leido vy comprendsdo perfectaments lo anbenor ¥ que me encusnbnm
en capacidad de expresar mil conrsentimeenio, para gue mi hioda) recbs atencidn en la Clinlca
Integral del Mino 11 de ks Faculisd de Odoniologia de k3 Universidad de Los Andes.

Por o tankto, yo entficada con la C.I. day il
congentmiento para que mi hjao(a) . menor de edad, sea alendsdo en egta
clinica, para recibr & tratamiento acordado.

Represantants legal del paciante

Mormibae: ClL Firma:
MNornbee ded profesor Firrna:
Momibre del esbudiante: Firma:

El presente documento se firma en Ménda alos _ diss ded mes _ de

113



lil. Antecedentes Madicos

Embarazno: Sermanas Farin:

Lactancéa - Tipa: desde:

hasta:

Higtonia Familiar de enfermedad:

Pediatra: Uittirma wisia: rvctivia

Ho cotodo hoopitolzodo? Moo

Operado de: Edad: Tipo de anestesia:

Actualimenbe bago tratamiento médico? debldas &

Medicamenta(s) vy dosls

Alrgloo a1 Anesisicos locales  Medicamenio  Almentos  Ofros agentes
Cusar?

Padecit o Padece de:
Corvulasn [ Epllapala [ Trastomos Mendososs:

Afeccitn Cardlaca:

Asma (especifique):

Enfermedad Renal:

Enfermedad Hepatica:

Enfermedad Endocrina:

. Trastomos Hematoldgecos:

Enfermedades Hereditanas | Congénitas:

S N N

. Trastomos Gastrointestinaglas:

10. Trastomos del Habla § wisidn § swdckin:

11. Otras alteraciones, especifique:

I¥. Mutricion
£ Oué tipos de bebidas y comidas consume regulanments durante:
Desayuno:

AlMUerzo:

Cena:

iRealiza ofras comidas sl dia? 51 MO Frecuencia:

L0ué tipo de bebadas o alimenbos conaume?
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V. Antecedentes Odontoldgicos

Ha recibldo tratamiento cdontobégion: 51 Wo_ Edad de ka 19 viaita:
Tipo: Urgencla _ Prevencidn _ Tratarmenfo

Uiirna visita al odonbdloga: Motive:

Reaccitn al ratamienio: Buena__ Regular _ Malac

i Ha sufride trewmatismos bucofaciales?

Frecuencia del capilisdo dental
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Cuién ko realiza?

Fasta dantal tilizadar

Recibe fluonun en la escweda

» Historia Familiar de:
1. Dientes SUpermiumeranos

Uetima Aplicacisn

2. Alteracidn en la forma { estructura de dientes

3. Lablo yio paladar hendido

VI. Habitos Bucales

O Succitn Digital
O interposician Labial
Oiro, eapecifique:

O Respirator Bucal
O succién no nutritiva

O Brussmo
O Berdn

O Onécofagia
O Empuge Lingual

Frecuencia:

Duracidm:

VIl. Apreciacion Psicologica

Padras:

O indiferante

O Ansicscs: [ Sobreprotegido
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O Colaborador

Viil. Exploracidn Clinica
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Personalidad del Nino:
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O Exigente. lanto, rabeetas, dificl de congeniar

O Timidez y cobardia. depende de sus padres

O Megativiame. pasividad e inseguridad

0O Relsado
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= Examen Extrabucal:
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= Exodoncias Prematuras:

55 B4 53 52 51 &1 &2 63 54 &5
& B4 B3 B2 81 T T2 73 T4 75
Férdida de Espacio: Zona
Fatrdn de erupcion: Nommal Temprane _ Tardio
Secuencla de erupcidn: Mormal Alterada
Especifique
Fortador de Pratesis Dental: Fils ) Tipo:

IX. Evaluacién de la Oclusidn

e | T | o [ [ | e
Relacion Molar Derecha

Relacidn Molar lzquierda

Relacidn Canina Derecha

Relacidn Canina lzguierda
Mordida Abeerta: Anterfor _ mm Postenor _ mm
Mordida Profundac _ mm
Mordida Cruzada: Anterior _ Postenor Dier Izq En Tijera___
Crvedpet - i el % Borde a borde
Linea media superor respects a la faclal coincda: _ Desviada der_ mm izg___ mm
Linea meadia Infenor: Coincide Desviada der rmim izg___ mm
Desviackn de la mandibula: Apertura_ Cieime__
Anornakss Dentarlas:  Nodmero Tamalo Forma
Abrassin Fizlobigica: P abobigicas: Facetas:
Posicidn Dental Versiones: Gresiones (Tuslones):
. indice de Placa Bacteriana Inicial:
Materla Alba:  Ausenie Poca Moderada  Generallzada__
Calculo Dental:  Ausents Poca Moderada  Generslizada_
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Fecha de Realizaciin ! /!
Forcantaje %
Higiense Bucal

(B[ "] ™ ]

= Control de Placa Pos-Tralamiento:
1% Control de Placa 2 Control de Placa

indice wmnicisl 5% indice actual % inckce anterior 5 Indice actual B

Fecha: [ Fecha: _ [ [

= Aplicacibn Tépica de Flusrwro:

Fecha: __ ¢ [ Fecha: __ 7 |

X¥l. Evaluacién del Riesgo a Caries Dental
Tomando en cusnta los hibios aimenticios. el indice de placa bactedana y |a presencia de canies
dental s detemina:

Alto — Moderado — Bajo Riesgo Fecha de la Evaluaciin
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Xll. Evaluacion Radiografica
+ Examen |nterprocimal:

Derecho

|Zgusardo

= Examen Periapical:

Lona

Hallazgos Radiogréficos

55 54
16 15 14

i
13

a2 51 61 62
1211 21 22

63
23

B4 BS
24 25 26

T4 Ta
3 35 36

T3
a3

8261 ™
T 3132
41 42

B4 BS
dd 45 46

= Examen de |a Fanoramica:
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X, Andlisis Cefalométrico

Relacion Estructuras Modidas Promedio Pacients
S NA [ Steiner) g2
M. Sagpe FCriires H = Pampendicular - A (MacMamana) DenlMixta 0/ Pam. 1
2 N.B [ Steiner) i}
bax. Inf (Cranso Fh - NPg [Rickslis) RMRTIBS
5D {Steiner) TRTT
hl « Perperdicular - Pg {MacKamara) Dant. Mexta =8 a =8
Max. Sup-hax inf # N.B { Steines) 2
Denl Sup/Dend.n 15 = 1i {Steiner) 155
BN - PO [Sleirer) 12a22
Pas. e Sup 15 = SM (Sb=iner) 103
15 =« W& [ Stener) 2 | dmm
Pos. Imc. Ird 1i Pl. Mardibular [Doans) o0
1inf = BB (Stainer] 25° ! dmem
SN = SGn [Sl=ner) &7
Proporciones Faciales SH - P Mandibular (Steiner) 2
Fh « Pl Mandbular (Macamara) S
Ha W= Pl-.Gn (Rck=ls] 90+ 3
Pasiciin Labial {Legan)
Paintn Facial En-Pg Ls J+fa 1mm
Sn=Pyz’sLs 24= 1mm
Hasolabial (Ricketis) o= 110°
Sunco Meniolabial Sn-Pg-Li | Legan 4 mm DE 2 mm
Longilud Efectiva Max (Ca-A) (MacNamara) &5 mmi
Longibud Efectiva Mand.(Co-Gn) s
Maxilar Mandibular ¢ (Mackamara) : I -0 e
EMAeMe. [Mackaman) 54 = B0 mm

Diferenca Max-Mandibular (Mackamara)

Clert. Mida 2023 mm

Vias Adreas

Faring= Superior (Machkamara)

Deant. Mixta 1.2 mm

Oent Perm 17.4 mm

Faringe Infenar [Mackamara)

10 a 12 mm
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XIV. Analisis de los Mddelos

Ancha imtermolar permanenta: _ mim.

Modelo Superior Modelo Inferior
Ancho Intercaning priranio: _ mm. Ancho Intercanino prirania: _ mm.
Ancho Intercaning pem: Irim Ancho Intercaning perm: _ mm
Ancho intermolar primara: . Ancho Intermolar primanio: _ mm.

Ancho intermmslar permaneante: _ mm.

Lﬂl'lgltl.ld de arcad ___ mm. LI".'I'H;II:I.I!'." de arca: ___ [mm.
Ferimelro de anco. _ mim. Fenmelro de ancd: _ mm.
Forma de arco: Forma de anco:
XV, Anadlisis de Denticidn Mixta
= Andlisis de Tanaka y Jhoston | )
Espacio disponible | ESpacio requerkdo Diferancia
D 5wz [FITR 7] [T ] =TT ) Uiy Loy ma e
Maxilar superior
Do s [FITEE [ =T Dy TR
baxilar inferior

= Andlisis de Nance Simplificade | )

Espacio disponible

Espacio requerido

Diferencia

Maxilar superior

Maxilar inferior

XVI. Estudios Complementarios sugeridos

Examen de kaboraboria:

IFtercons s oon:

Otros, especiiique
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XVIl. Diagnostico Integral (médico, periodontal, tipo de cares, riesgo de caries dental,

traumatismos,

dentaria, clasificacion esqueléticalc

glieraciones pulpares, alteraciones del desarmmollo dental, clasificacion

XVl Plan de Tratamiento

Cuadrants

Diente

Tratamients Previsto

AL i reapnnaal:ule. Protesor:
= Diseho del aparato:
Dentician Primaria Denticion Mixta Denticidn Parmanente
D | |D I |
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XIX. Tratamiento Realizado

Fecha

Dierte

Superficie

I'ratamients realzads

Responsable
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