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RESUMEN

Introduccion: el acto respiratorio es de gran importancia para estimular y
mantener un balance del sistema estomatognatico.

Objetivo: evaluar la repercusion de la respiracion bucal en el sistema
estomatognatico en nifos de 9 a 12 afos de edad pertenecientes a la Clinica
Estomatoldgica Docente "Ormani Arenado" de Pinar del Rio en el afio 2012.
Material y método: estudio descriptivo transversal. Universo: todos los nifios de 9
a 12 anos de edad. Muestra: 197 nifios seleccionados mediante un muestreo
aleatorio simple. Variables: edad, tipo de respiracién, tipo de maloclusién, anomalia
de la oclusion, profundidad palatina y tipo facial. Se utilizaron medidas de resumen
para variables cualitativas (frecuencia absoluta y porcentajes) y medidas de
tendencia central (media y desviacion estandar) para las variables cuantitativas.
Para determinar la influencia del tipo de respiracién en el tipo de maloclusién vy el
tipo facial se empled la prueba Chi-cuadrado y la prueba T de Student en el caso de
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las variables resalte y profundidad palatina.

Resultados: el 27,4% de los pacientes cumplieron la condicidon de respiradores
bucales, con mayor representacion del grupo de 10 afios de edad (35,2%). En este
grupo se diagnosticé una causa determinada en el 61,1%; el 98,1% presentd
maloclusién, con predominio de la Clase II; la anomalia de la oclusién mas
frecuente fue el resalte aumentado y hubo un ligero predominio del tipo
dolicofacial.

Conclusiones: se concluye que existe una fuerte asociacion entre el tipo de
respiracién y el tipo de maloclusion y el tipo facial.

DeCS: Maloclusion; Respiracidon por la boca.

ABSTRACT

Introduction: the act of breathing is very importance to stimulate and maintain
the balance of the stomatognathic system.

Objective: to assess the repercussion of mouth breathing in children from 9 to 12
years old belonging to "Ormani Arenado" Dentistry Clinic, Pinar del Rio.

Material and method: a descriptive and cross-sectional study was carried out
during 2012. Target group: all children from 9 to 12 years old. Sample: 197
children chosen by means of a simple-at random sampling. Variables: age, type of
breathing, malocclusion, occlusion anomaly, palatal depth and facial type, using
measures to sum-up the qualitative variables (absolute frequency and
percentages); along with measures of central trends (mean and standard
deviation), to the process the quantitative variables. Chi square test was used to
determine the influence of the type of breathing with malocclusion; and Student-T
test was included in the case of projection and palatal depth variables.

Results: 27,4% of patients showed the pattern of mouth breathers, the highest
representation belonged to the group of 10 years old (35,2%). In this group a
determined cause was identified on 61,1% of the patients; 98,1% presented
malocclusion, prevailing Category II; the most frequent anomaly of malocclusion
was the enlarged projection and a minor prevalence of dolichofacial type.
Conclusions: a strong association was observed among breathing, malocclusion
and facial types.

DeCS: Malocclusion; Mouth breathing.

INTRODUCCION

El acto respiratorio es de gran importancia para estimular y mantener un balance
del sistema estomatognatico. La respiracion normal, también llamada respiracion
nasal, es aquella en la que el aire ingresa libremente por la nariz con un cierre
simultaneo de la cavidad bucal, credandose asi una presion negativa entre la lengua
y el paladar duro. En el momento de la inspiracion la lengua se eleva y se proyecta
contra el paladar, ejerciendo un estimulo positivo para su desarrollo. Cuando la
respiracién se realiza por la boca, la lengua adopta una posicién descendente para
permitir el paso del flujo del aire.?
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En la respiracion nasal existe un componente de respiracion bucal y viceversa. El
respirador bucal es aquel que la mayor parte del tiempo respira por la boca.
Normalmente se respira por la boca en determinadas circunstancias fisioldgicas,
siendo la mas importante de ellas el aumento de las necesidades de aire durante el
ejercicio. Un individuo normal pasa a respirar parcialmente por la boca cuando
alcanza un intercambio ventilatorio superior a los 40-45 I/min. Si el esfuerzo es
maximo, se necesitan 80 I/min de aire o mas, y aproximadamente la mitad de esa
cantidad se obtiene por la boca. En condiciones de reposo, para respirar por la nariz
se requiere mas esfuerzo que para hacerlo por la boca. Los tortuosos conductos
nasales representan una resistencia al flujo respiratorio mientras cumplen su
funcion de calentar y humidificar el aire inspirado. El mayor trabajo que supone la
respiraciéon nasal es fisiolégicamente aceptable hasta cierto punto; de hecho la
respiracion es mas eficaz cuando existe una ligera resistencia en el sistema. Si la
nariz esta obstruida parcialmente, aumenta el trabajo para respirar por la misma vy
al llegar a un nivel determinado de resistencia al flujo respiratorio, el individuo
cambia a la respiracién bucal parcial.?

La respiracion bucal constituye un sindrome que puede ser etiolégicamente
diagnosticado por causas obstructivas, por habitos y por anatomia. Los que
respiran por la boca por obstruccion, son aquellos que presentan desviacion del
tabique nasal, cornetes agrandados, inflamacién crénica, congestién de la mucosa
faringea, alergias e hipertrofia amigdalina.®>® Los que respiran por habito mantienen
esa forma de respiracion aunque se les haya eliminado el obstaculo que los
obligaba, convirtiéndose en respiradores bucales funcionales, y los que lo hacen por
razones anatomicas son aquellos cuyo labio superior corto les impide un cierre
bilabial completo.?®”’

Cuando la respiracion tiende a realizarse a través de la cavidad bucal se producen
una serie de efectos secundarios que van desde la recepcion de un aire cargado de
impurezas, frio, seco, deficientemente preparado hasta los efectos mas complejos
capaces de producir afectaciones sobre los maxilares, musculos y el individuo de
forma general. Las caracteristicas del cuadro clinico varian en dependencia de la
parte de la via aérea que esté alterada, de la salud y el biotipo del paciente,
ademas del tiempo en que esté actuando este habito.>

Cuando la accidon muscular se perturba, el equilibrio entre los labios, musculos
buccinadores y la lengua actian de forma andmala sobre las caras vestibulares y
linguales de los dientes que trae como consecuencia nuevas y malas posiciones
dentarias lo que crea a la vez una accién muscular anormal que mantendra estas
maloclusiones, asi como una marcada afectacion en el desarrollo craneofacial,
denominada facies adenoidea o sindrome de la cara larga.®*°

El diagndstico y tratamiento del respirador bucal es tarea de un equipo
multidisciplinario, pues esta anomalia estd asociada no solo con trastornos de la
morfologia maxilar, alvéolo-dentaria y del crecimiento craneofacial, sino también
con procesos infecciosos respiratorios, problemas cardiopulmonares, inmunoldgicos
y alteraciones posturales generales.

A pesar de todas las investigaciones realizadas en este campo, todavia existe cierta
confusion con respecto a la relacion entre la funcion nasorrespiratoria y las
anomalias dentomaxilfaciales. Falta un criterio objetivo para medir la obstruccion
nasal y cuantificar los efectos de la funcién nasorrespiratoria en el desarrollo de las
estructuras dentofaciales, incluso algunos autores niegan cualquier relacion
significativa entre la morfologia facial y el modo de respiracion.
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Por la gran importancia que reviste detectar y controlar oportunamente la
respiracién bucal como factor de riesgo de maloclusiones, es que se motivé realizar
un estudio con el objetivo de evaluar la repercusién de la respiracion bucal en el
sistema estomatognatico de nifios de 9 a 12 afios de edad.

MATERIAL Y METODO
Se realizd un estudio descriptivo transversal durante el afio 2012.

Universo y muestra: El universo de estudio estuvo constituido por 844 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 casos y fue
seleccionada mediante un muestreo aleatorio simple, usando el médulo Statcalc del
programa Epinfo 2000. Se empled una prevalencia de maloclusiones del 50
porciento y un nivel de significacién del 95 porciento. Se aumento el tamano
muestral en un 5 porciento debido a las pérdidas que se producirian por los criterios
de exclusion.

Criterios de exclusidn para la seleccion de la muestra:
No presentar alguno de los cuatro primeros molares.

Antecedentes de alteraciones congénitas o hereditarias, tratamiento
medicamentoso o quirdrgico que hayan podido alterar el desarrollo maxilar y facial.

Haber recibido tratamiento ortoddncico u ortopédico.

Presentar habitos deformantes como: succion digital, succion labial o deglucién
atipica.

Los datos se recogieron en un formulario confeccionado al efecto.

Variables estudiadas: edad, tipo de respiracidn, tipo de maloclusion, anomalia de la
oclusién, profundidad palatina y tipo facial.

La observacién clinica se realizé en las aulas, con luz natural, usando depresores
linguales para separar los carrillos, ademas se utilizo el pie de rey, la regla
milimetrada, compas tridimensional de Korkhaus y un calibrador de exteriores con
brazos curvos para medir las variables estudiadas.

La condicién de respirador bucal o nasal fue determinada por un médico
especialista en Otorrinolaringologia quien colaboré en el estudio. El examen clinico
incluyd rinoscopia anterior, otoscopia bilateral, examen orofaringeo, presion digital
a nivel de los senos maxilares y frontales y pruebas de permeabilidad del aire por la
nariz.

Se considero:

- Respiracion bucal: Nifios con antecedentes de obstruccion respiratoria por mas de
dos afios, diagnosticados (Clinica y radiolégicamente) con hipertrofia adenoidea de
grado II ¢ III, y/o diagnosticados con rinitis cronica hipertréfica bilateral que no
presenten sellado labial.
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- Respiracion nasal: Nifos sin antecedentes de hipertrofia adenoidea, de cornetes
bilateral, desviacién de tabique nasal, o de pdlipos que refieran sellado labial
constante.

El analisis de la oclusidn se realizo 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 didmetro intermolar. Se colocaron
las dos puntas del compas en el punto mas profundo de la fosa mesiovestibular del
primer molar y la altura del paladar se obtuvo al mover y leer el vastago
milimetrado.

Para la determinacion del tipo facial se utiliz6 el indice facial morfoldgico total. Las
mediciones se realizaron con la ayuda de un calibrador Vernier de 200 x 0.02 mm y
un calibrador de exteriores con brazos curvos.

Férmula para determinar el indice facial?:

iNDICE FACIAL = ALTURA FACTAL x 100
ANCHO FACIAL

Donde:

La altura facial es la distancia entre el Ofrion (punto situado en la linea media a la
altura de los arcos supraorbitarios) y el Gnation (punto mas anteroinferior de la
sinfisis de la mandibula).

El ancho facial esta representado por la distancia bicigomatica en el tejido blando.

Asi tenemos:

indice Facial Tipo Facial Caracteristicas
Mas de 104 Dolicofacial Cara larga y estrecha
97 - 104 Mesofacial Intermedia
Menos de 97 Braquifacial Cara ancha y corta

Procesamiento estadistico:

La informacion obtenida fue llevada a una base de datos mediante la aplicacion
Microsoft Excel 2007 y procesada con el programa estadistico SPSS version 11.5
para Windows.

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante frecuencias y presentadas en
forma de tablas. Las variables cuantitativas fueron analizadas usando medidas de
tendencia central (media y desviacién estandar).

Para determinar la influencia del tipo de respiracién en el tipo de maloclusién vy el
tipo facial se empled la prueba Chi-cuadrado. La prueba T de Student se empled
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para determinar la existencia o no de diferencias significativas entre las medias de
las dos muestras independientes estudiadas especificamente en el caso de las
variables resalte y profundidad palatina.

Consideraciones éticas:

Se les explicod a todos los padres y nifios las caracteristicas de la investigacion a
través de un documento de consentimiento informado y se les pidid su
consentimiento para la participacion en la investigacion.

RESULTADOS

La mayoria de los pacientes estudiados eran respiradores nasales (72,6%) y solo
54 pacientes (27,4%) cumplieron la condicidon de respiradores bucales, con mayor
representacion del grupo de 10 afios de edad (35,2%). En el 61,1% de estos (33
nifos), se diagnosticé una causa determinada: 21 nifios con adenoiditis crénica no
quirdrgica, 7 nifios con adenoiditis cronica quirdrgica, 4 nifios con hipertrofia de
cornetes por base alérgica y un nifio con adenoamigdalitis crénica. El resto fue
diagnosticado como respiradores bucales por habito (21 nifos; 38,9%). (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucidn de los pacientes segln edad y tipo de respiracidn.

Clinica Estomatolégica Docente "Ormani Arenado”. Pinar del Rio. 2012,

Tipo de respiracion

Total
Edad Bucal Nasal
MNo. Q% No. O MNo. O
9 afios 11 20,4 26 18,2 a7 18,8
10 afios 19 35,2 42 29,4 6l 31,0
11 afios 12 22,2 28 19,6 40 20,3
12 afios 12 22,2 47 32,9 59 29,9
Total (*) 54 100,40 143 100,40 197 100,40
Total (1) 54 27,4 143 72,8 197 100

*1 Porcentaje obtenido del total de cada columna.

{7} Porcentaje obtenido de |la totalidad de los pacientes (n=197).

Casi todos los pacientes con respiracién bucal presentaron maloclusion (98,1%), sin
embargo de forma general y en los nifios respiradores nasales esta tuvo una baja
prevalencia (37,6% y 14,7% respectivamente). Hubo predominio de la maloclusion
Clase II en los respiradores bucales (55,6%). Al realizar la prueba Chi Cuadrado se
obtuvo que hay dependencia entre el tipo de maloclusidon y el tipo de respiracion,
siendo significativo que un mayor nimero de pacientes respiradores bucales
presentan maloclusiones. (Tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun tipo de maloclusidn y tipo de respiracian,

Clinica Estomatoldgica Docente “"Ormani Arenado”. Pinar del Rio. 2012,

Tipo de respiracion

] Total
Tipo de Bucal MNasal (n=197)
Maloclusion (n=54) (n=143)

No. % No. % No. %
Clase I 23 42,6 11 7.7 41 20,8
Clase 11 30 L£L,6 7 4,9 20 15,2
Clase III ] 0,0 3 2,1 3 1,5
Total (*) 53 ag,1 21 14,7 74 37,6

{*) Porcentaje obtenido de la totalidad de los pacientes en cada grupo.

v2=0.465 p=8.806e 3w «=0,05

La anomalia de la oclusiéon mas frecuente, de forma general y en el grupo de
respiradores bucales, fue el resalte aumentado (32,49% y 92,6%
respectivamente), y en los respiradores nasales fue la sobremordida (17,5%). La
mordida abierta anterior y cruzada posterior sélo se presentaron en el grupo de
respiradores bucales. (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segun anomalia de la oclusidn vy tipo de respiracidn.

Clinica Estomatoldgica Docente “"Ormani Arenado”. Pinar del Rio, 2012,

Tipo de respiracion

Total
Anomalia de la oclusion Bucal Nasal (n=197)
(n=>54) (n=143)
No. %% MNo. %% MNo. Ofp
Resalte aumentado 50 92,8 14 9,8 64 32,49
Sobremordida 32 £9,3 25 17,5 57 28,93
Mordida abierta anterior [ 9,3 Q a0 5 2,54
Mordida cruzada posterior 4 7,4 Q a] 4 2,03

Se encontraron diferencias significativas en las medias de resalte y de profundidad
palatina entre los respiradores bucales y nasales. Los pacientes respiradores
bucales mostraron valores de resalte y profundidad palatina significativamente
superiores a los pacientes respiradores nasales. (Tabla 4).
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Tabla 4. Comportamiento del resalte v profundidad palatina segun tipo de respiracidn.

Clinica Estomatoldgica Docente “Ormani Arenado”. Pinar del Rio. 2012,

Tipo de respiracion
Variables Bucal Nasal T-student P
Media D.E. Media D.E.
Resalte 4,84 1,55 2,05 0,85 15,14 0,0000

Profundidad palatina 19,26 2,09 17,24 1,686 6,71 0,0000

El tipo mesofacial predomind de forma general y en los respiradores nasales
(70,1% y 82,5% respectivamente), mientras que en los respiradores bucales hubo
un ligero predominio del tipo dolicofacial (42,6%). Al realizar la prueba Chi
Cuadrado se obtuvo que hay dependencia entre el tipo facial y el tipo de
respiracion, siendo significativo que un mayor numero de pacientes respiradores
bucales son dolicofaciales. (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucidn de los pacientes segun el tipo facial y tipo de respiracion. Clinica

Estomatoldgica Docente " Ormani Arenado”. Pinar del Rio. 2012,

Tipo de respiracion

Total
Bucal Nasal
Tipo facial {(n=197)
(n=>54) (n=143)
No. o No. LY No. %%
Dolicofacial 23 42,6 20 14,0 43 21,8
Mesofacial 20 37,0 118 82,5 138 70,1
Braquifacial 11 20,4 5 3,5 16 g1
Total 54 100 143 100 197 100

v2=40,012 p=2.049eP%<u «=0,05

DISCUSION

La respiraciéon puede realizarse por la via oral como consecuencia de una
obstruccién funcional o anatémica y por habitos. La obstruccion funcional o
anatomica ocurre cuando existe la presencia de un obstaculo que impide el flujo
normal de aire a través de fosas nasales o nasofaringe, por ejemplo, la presencia
de adenoides hipertréficas, amigdalas palatinas, cornetes hipertréficos, asma,
desviaciones del tabique nasal, pdlipos, sinusitis y tumores que obligan a sustituir
la funcién nasal por la bucal. La inflamacién de la mucosa por infecciones o rinitis
alérgica, considerada la causa mas frecuente, produce resistencia a la inhalacion
del aire, lo cual obliga al individuo a usar la cavidad bucal como via accesoria para
la inspiracién del aire.'?
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Los respiradores bucales por mal habito respiratorio en general son pacientes que
en algln momento tuvieron algun factor obstructivo presente, como deglucion
atipica, interposicion lingual y succién del pulgar, que condicionaron este tipo de
respiracién, y que el paciente mantiene a través del tiempo a pesar de haber
desaparecido la causa obstructiva inicial.>%”

Los estudios relacionados describen que aproximadamente un 25 por ciento de la
poblacidn infantil presenta respiracion bucal y mas del 50 por ciento se debe a
malos habitos.®!!

Las necesidades respiratorias son el principal factor determinante de la postura de
los maxilares, la lengua y la cabeza; razoén por la cual un patrdn respiratorio
alterado, como lo es respirar por la boca en vez de hacerlo por la nariz, modifica la
postura de la cabeza y produce anomalias dentomaxilofaciales.8, 11 El tipo de
maloclusién mas frecuente en los respiradores bucales es la Clase II, caracterizada
por una relacidn sagital andmala de los primeros molares, distooclusion y relacion
maxilo-mandibular alterada (arcada maxilar anteriormente desplazada o arcada
mandibular retruida).! 38 9 1213

La respiraciéon bucal provoca cambios morfoldgicos y posturales, acarreando dos
consecuencias. Por una parte, provoca una falta de crecimiento transversal del
maxilar superior al quedar sometido a las fuerzas centripetas de la musculatura
mimica, especialmente del musculo buccinador. Es caracteristico de estos pacientes
la falta de desarrollo del maxilar superior que crea en la mayoria de los casos
mordidas cruzadas laterales, con incisivos superiores protruidos y/o apifiados y
tendencia a la mordida abierta. La arcada dentaria superior es de forma triangular.
Las encias son hipertroéficas y sangrantes debido a la sequedad a la que ven
sometidas por la falta de cierre bucal y el paso del aire. Como consecuencia de la
posicién baja de la lengua y la hiperdivergencia bucal se asocia frecuentemente el
habito de interposicién lingual en la deglucién.'**>

Por otro lado, la lengua descendida estad asociada con un crecimiento rotacional
posterior de la mandibula, con apertura del eje facial y aumento de la altura facial
inferior. Este tipo de crecimiento se ve favorecido también por la mayor apertura
bucal que tienen estos pacientes en la posicion de reposo mandibular.

El tipico respirador bucal exhibe incompetencia e hipotonicidad labial, con un labio
superior corto que deja muy expuestos los incisivos superiores y un labio inferior
grueso y revertido, debilitamiento en los musculos faciales, aumento del tercio
inferior de la cara y retrusién del mentén. 2

La deficiente oxigenacidon da al paciente un aspecto poco saludable, frecuentemente
con ojeras marcadas, la cara estrecha y larga, mejillas flacidas, orificios nasales
pequeiios, posicidn recta de la cabeza y entreabierta de la boca, labio superior
corto e inferior replegado. Todas estas caracteristicas son las que le otorgan el
nombre de "fascie adenoidea". Estos signos no siempre estan presentes y a
menudo se ven respiradores orales en los que faltan la mayoria de ellos.

Se concluye que existe una fuerte asociacion entre el tipo de respiracion y el tipo de
maloclusién y el tipo facial. Es por esto que se debe mantener una conducta
vigilante por parte de los padres, equipo de salud, pediatras y estomatélogos para
prevenir este tipo de respiracidn y reconocer los indicios que delatan su presencia
en aras de realizar labores preventivas y correctoras de las maloclusiones
relacionadas.
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