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RESUMEN 

 

Antecedentes: el Síndrome Obstructivo Nasal, abunda más entre los niños que lo que generalmente se 

supone y puede ser el síntoma inicial de una crisis de asma bronquial o ser el estado que antecede a la 

sensibilización de las vías respiratorias inferiores. 

Objetivo: caracterizar el SON en una muestra de niños de 7 a 12 años. 

Métodos: estudio observacional, descriptivo de corte transversal, a 194 niños que fueron examinados 

en la consulta. 

Resultados: se encontró prevalencia del sexo femenino para un 63,9 % y el grupo etario de 7-9 años 

con 56,7 %; las anomalías dentomaxilofaciales según sexo que más prevalecen son: Incompetencia 

bilabial con 51,5 % y 48,4 % el apiñamiento antero inferior. El 48,4 % de los pacientes presentan Clase 

I de Angle. Existen un 34,5 % de niños tratados en la especialidad de Otorrino que reciben tratamiento 

medicamentoso; mientras que el 62,8 % que mantienen el hábito de respirador bucal. 

Conclusiones: en este estudio se encontró que los pacientes del sexo femenino y el grupo etario de 7 

a 9 años fueron los más afectados. A la edad de 7 a 9 años, prevalece la Clase I y según sexo la Clase 

II. Se evidenció un mayor número de pacientes que reciben tratamiento medicamentoso durante el 

tratamiento ortodóncico, prevaleciendo el grupo etario de 7 a 9 años. Mantienen el hábito de 

respiración bucal un mayor número de pacientes de 7 a 9 años a pesar de tener tratamiento 

ortodóncico. 

 

Palabras clave: Síndrome Obstructivo Nasal; Pediatría; Maloclusión; Tratamiento Ortodóncico; 

Ortodoncia. 

 

ABSTRACT 

 

Background: Nasal Obstructive Syndrome, is more abundant among children than is generally assumed 

and may be the initial symptom of a bronchial asthma attack or be the state preceding sensitization of 

the lower airways. 

Aim: to characterize SON in a sample of children aged 7 to 12 years. 

Methods: Observational, descriptive, cross-sectional study of 194 children who were examined in the 

office. 

Results: the prevalence of female sex was found to be 63,9 % and the age group 7-9 years with 56,7 %; 

the most prevalent dentomaxillofacial anomalies according to sex were: Bilabial incompetence with 
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51,5 % and 48,4 % antero-lower crowding. The 48,4 % of the patients present Angle Class I. There are 

34,5 % of children treated in the specialty of Otorhinolaryngology who receive drug treatment; while 

62,8 % who maintain the habit of mouth breather. 

Conclusions: in this study it was found that female patients and the age group 7 to 9 years were the 

most affected. At the age of 7 to 9 years, Class I prevailed and according to sex, Class II. There was 

evidence of a greater number of patients receiving medication treatment during orthodontic 

treatment, with the age group 7 to 9 years prevailing. A greater number of patients aged 7 to 9 years 

maintained the habit of mouth breathing despite orthodontic treatment. 

 

Keywords: Nasal Obstructive Syndrome; Pediatrics; Malocclusion; Orthodontic Treatment; 

Orthodontics. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

El Síndrome Obstructivo Nasal (SON), abunda más entre los niños que lo que generalmente se supone 

y puede ser el síntoma inicial de una crisis de asma bronquial o ser el estado que antecede a la 

sensibilización de las vías respiratorias inferiores.(1)  

La lactancia materna incrementa la resistencia de procesos respiratorios que generalmente provocan 

respiración bucal y anomalías dentofaciales, fortalece el esmalte y demás tejidos duros del diente, 

gracias a las características de las grasas en la leche materna, los elementos inmunológicos adquiridos 

durante la lactancia materna evitan estados alérgicos e infecciosos.(2)  

La nutrición adecuada es un requisito indispensable para el logro del potencial genético de crecimiento 

y desarrollo inherente a cada individuo, por lo que toda afectación del estado nutricional repercutirá en 

mayor o menor medida en el estado de desarrollo alcanzado.(3)  

La nariz es el órgano olfatorio y constituye el contacto exterior de las vías respiratorias, ya que 

conduce el aire a los pulmones. Allí este es calentado y humedecido al pasar entre los cornetes y el 

septum. Es depurado de partículas extrañas al ser atrapado por el moco y la sección de los cilios vibrátiles. 

Es de señalar que la acidez del moco segregado protege nuestro árbol respiratorio contra la invasión 

bacteriana.(3)  

El objetivo de este estudio es caracterizar el SON en una muestra de niños de 7 a 12 años. 

 

MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal con la finalidad de determinar 

los niños con SON en tratamiento ortodóncico. 

El universo estuvo conformado por los 194 pacientes diagnosticados con alguna anomalía 

dentomaxilofacial en la consulta estomatológica, pacientes de ambos sexos, quedando agrupados en dos 

grupos de edades 7 a 9 y de 10 a 12 años. 

Se estudiaron niños entre 7 y 12 años en la consulta de ortodoncia, se partió del análisis de las historias 

clínicas establecida para el servicio de ortodoncia. Se citaron todos los niños afectados por hábito 

deformante de respiración bucal.  

Las principales variables analizadas fueron: Edad, Sexo, Color de piel, Tipos de Anomalías, Tipo de 

tratamiento, Clasificación de Angle, y Hábito de Respiración Bucal. 

Procesamiento estadístico: El procesamiento estadístico se realizó utilizando el Microsoft Excel. 

Aspectos éticos: Se solicitó el consentimiento a la dirección del centro, de los niños y padres 

explicándole la importancia de dicho estudio y la necesidad de cooperación en el mismo. Se les explicó 

a padres en qué consiste la investigación y cuál será su objetivo, que la información recibida no será 
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divulgada, a su vez que esta investigación no ocasionará daños desde el punto de vista psíquico o 

psicológico y servirá de beneficio para la comunidad. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La tabla 1 muestra la distribución realizada por grupos de edades con respecto al sexo. Los aspectos 

demográficos nos indican que fueron examinadas con un total de 194 pacientes con SON, 124 suman el 

total del sexo femenino para un 63,9 % y 70 el sexo masculino para un 36 %. 

 

Tabla 1. Distribución de la población con SON según grupo de edades y sexo 

Edad 

(en 

años) 

Sexo 

Femenino Masculino Total 

No. % No. % No. % 

7-9 76 39,1 34 17,5 110 56,7 

10-12 48 27,7 36 18,5 84 43,2 

Total 124 63,9 70 36,0 194 100 

 

El grupo etario predominante es de 7-9 años. La edad y el sexo son variables que se relacionan con el 

estado de salud de las personas y está demostrado que es más importante la edad que el sexo, sobre todo 

en el campo de la estomatología se sabe que la edad influye mucho más que el sexo debido a los 

principales problemas de salud bucal y a los cambios que nosotros como profesionales podemos lograr en 

la misma. 

Hay que considerar que en la medida que se incrementa la edad, existe mayor riesgo del predomino 

de tales costumbres, por el tiempo de exposición, y que esto significa maloclusiones más graves, o porque 

el hábito se presenta como expresión de un trastorno emocional, de ahí que la edad influye de una manera 

u otra con el origen multifactorial de los hábitos bucales deformantes.(4) 

La sociedad demanda cada vez con mayor frecuencia conocimientos de la salud bucal y da por 

entendido que diagnosticar también las alteraciones en la oclusión precozmente constituye un papel 

determinante de todo profesional, unido a ello, le permitirá ofrecer a los padres un mejor diagnóstico y 

una orientación precisa acerca de las ventajas de establecer protocolos de salud oral pre y postnatales 

en relación con la odontopediatría con la finalidad de evitar la instauración de la patología de maloclusión 

en el niño.(5)  

Los aspectos demográficos nos indican que existen mayor número de pacientes con piel blanca, suman 

90 en total para un 46,3%, seguido los de piel morena con 64 para un 32,9% y 40 con piel mestiza para un 

20,6% (tabla 2). 

 

Tabla 2. Distribución de la población con SON según grupo de edades y color de la piel 

Edad (en 

años) 

Piel morena Piel mestiza Piel blanca 

No. % No. % No. % 

7-9 46 23,7 34 17,5 30 15,4 

10-12 18 9,2 6 3,0 60 30,9 

Total 64 32,9 40 20,6 90 46,3 

 

Los factores de riesgo a las anomalías dentomaxilofaciales son determinadas características 

morfológicas, estructurales o funcionales que incrementan la probabilidad de padecerlas.  
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Debido a la compleja etiopatogénesis de las anomalías dentomaxilofaciales se hace difícil precisar los 

factores de riesgo involucrados en una anomalía específica ya que varios pueden dar lugar a 

manifestaciones semejantes, aunque con variaciones, debido a que cada individuo reacciona de forma 

particular ante la influencia socioambiental y principalmente la edad y la raza. Existen anomalías propias 

en cada una de ellas debido a su constitución y resistencia ante el cambio o crecimiento.  

Se considera que en la raza blanca son más propensos a presentar afectaciones en el macizo 

craneofacial, los maxilares, la musculatura y los dientes trayendo como consecuencia alteraciones en el 

tamaño, la posición, la textura, el tono y el número según el tejido que se trate, lo que provoca 

disfunción, defectos óseos y maloclusión. 

En la tabla 3 podremos observar el porcentaje en cuanto a las Anomalías Dentomaxilofaciales según 

sexo, observándose un aumento con respecto a pacientes con Incompetencia bilabial con 100 para un 

51,5 %. Otros valores que se destacan son el apiñamiento antero inferior para un 48,4 %, perfil convexo y 

clase II, división I de Angle para un 45,3 % en ambos sexos.  

 

Tabla 3. Anomalías dentomaxilofaciales en pacientes según sexo 

Anomalías dentomaxilofaciales Femenina Masculino Total 

No. % No. % No. % 

Incompetencia bilabial 65 33,5 35 18,0 100 51,5 

Clase II, División I de Angle 35 18,0 53 27,3 88 45,3 

Perfil convexo 41 21,1 47 24,2 88 45,3 

Sobrepase aumentado 47 24,2 35 18,0 82 42,2 

Apiñamiento antero-inferior 53 27,3 41 21,1 94 48,4 

Narinas estrechas 29 14,9 7 3,6 36 18,5 

 

Dadas la repercusión en la estética y la función masticatoria las ADMF son causa de demanda frecuente 

de servicios estomatológicos por parte de la población, no obstante aún no existe conciencia generalizada 

en la profesión estomatológica ni en las familias, comunidades e individuos de que gran parte de las 

anomalías dentomáxilo-faciales pueden ser prevenidas con acciones de los propios individuos y de la 

comunidad con las orientaciones y comunicación pertinente de los integrantes del equipo estomatológico. 

Sin embargo, el estudio de Valdés Sánchez y col.(5) muestra una disminución de pacientes conrespecto 

a las principales anomalías que prevalecen en este. 

La visión actual de la maloclusión, la define como una disposición de los dientes que crea un problema 

funcional y estético para el individuo, referido por el mal alineamiento y/o protrusión; con un efecto 

psicológico perjudicial.  

Se sugiere una relación entre la mordida abierta y el período de lactancia materna. La mordida abierta 

es ocasionada por diversos factores, uno de los ellos es la interposición de la lengua entre ambas arcadas 

en el momento de tragar por persistencia de la deglución infantil o por el hábito nocivo de succión del 

dedo u otro objeto. El objeto interpuesto entre ambas arcadas, rompe el equilibrio dentario y bucal 

normal, produciendo presiones contrarias a las fisiológicas que anulan el mecanismo normal y natural, y 

cuya continuidad trae como consecuencia la deformación cráneo-facial.  

La deglución atípica por interposición lingual o labial se presenta en niños lactados por un período 

menor de seis meses. La misma se considera como una persistencia de la deglución infantil, por falta o 

ausencia de amamantamiento, lo cual no permite la maduración normal de la función y trae como 

resultado la incorrecta postura de los órganos bucales, ocasionada por la alimentación a biberón. El 

orbicular de los labios es el único músculo que cierra la boca en su posición anterior, manteniendo la 

curva de la arcada dentaría y sostiene las fuerzas internas bucales. Al permanecer los labios separados 
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por una tetina o chupa más gruesa, dura y larga que el pezón materno, su tono muscular reduce y rompe 

el equilibrio linguo-vestibular, predisponiendo el espacio bucal anterior a permanecer abierto.(6)  

En la tabla 4 podremos observar el porcentaje en cuanto a las anomalías dentomaxilofaciales según 

edad, observándose un aumento con respecto a pacientes con Incompetencia bilabial con 102 para un 

52,5 %. Seguido el perfil convexo para un 48,9 % y el apiñamiento antero-inferior para un 47,4 %. 

 

Tabla 4. Anomalías dentomaxilofaciales en pacientes según edad. 

Anomalías dentomaxilofaciales 7-9 años 10-12 años Total 

No. % No. % No. % 

Incompetencia bilabial 73 37,6 29 14,9 102 52,5 

Clase II, división I de Angle 40 20,6 48 24,7 88 45,3 

Perfil convexo 53 27,3 42 21,6 95 48,9 

Sobrepase aumentado 50 25,7 31 15,9 81 41,7 

Apiñamiento antero-inferior 49 25,2 43 22,1 92 47,4 

Narinas estrechas 34 30,4 16 8,2 50 25,7 

 

Estudios diversos se observan una mayor prevalencia de maloclusiones en la sociedad actual y ellos 

consideran que la rápida transición en la prevalencia de maloclusiones se debe al cambio de vida 

experimentado por nuestra sociedad, por ejemplo, a los cambios en la dieta y a la reducción en la 

demanda funcional sobre los maxilares que provocan un menor desarrollo de las arcadas y que de esta 

manera se aceleraría la tendencia evolutiva normal hacia la reducción del tamaño de los maxilares y se 

favorecería, junto a otros factores ambientales y hábitos presentes en los niños, situaciones como el 

incremento en la prevalencia de la vestibuloversión de incisivos superiores y apiñamiento dentario.(7)  

Entre las alteraciones más frecuentes tenemos que el 30,9 % de los niños presenta clase II 

vestibuloversión de incisivos superiores seguida del apiñamiento dentario, los hallazgos de Montiel 

coinciden con estos resultados.(8)  

Por otro lado, de acuerdo al informe realizado por los investigadores, se muestra en orden descendente 

la prevalencia de anomalías dentomaxilofaciales, según los diferentes estudios realizados. Barrios y col.(9) 

reportaron 67,1 %, Reyes Romagosa y col.(10) hallaron un 65,26 % con oclusión normal, mientras que 

García-Bertrand y col.(11) reportaron 62,6 %. 

Aguilar Roldán y col.(12) en estudio hallaron un 58,6 % sin necesidad de tratamiento y oclusión normal, 

por su parte Chu y col.(13) informaron con oclusión normal a un 53 %. 

Rao y col.(14) en la India, reportaron la prevalencia de oclusión normal o mínima anomalía de 53 %. 

Abdullah y col.(15) en estudio realizado en adolescentes malayos reportaron 51,2 %. Van Wyk y col.(16) en 

Sudáfrica, en una investigación sobre la necesidad de tratamiento, con el Dental Aesthetic Index, 

informaron de oclusión normal o no necesidad de tratamiento 47,7 %. Onyeaso y col.(17) informaron una 

oclusión normal en el 42 % de los casos.  

Según la clasificación de Angle con respecto a la edad, la tabla 5 muestra que existe un total de 94 

pacientes con Clase I (48,4 %), 88 con Clase II (45,3 %) y 12 con Clase III (6,1 %). Prevaleció el grupo etario 

de 7 a 9 años (56,7 %). 

Los resultados de este estudio no están en correspondencia con los estudios de Arias(18) y López y 

col.(19), que reportan como más frecuente la clase III.  

Betancourt Arévalo(20) en un estudio epidemiológico realizado en dos zonas rurales venezolanas, 

encontró un 62,28 % clasificado como Clase I, el 9,9 % como Clase II y el 1,2 % como Clase III. 
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Tabla 5. Clasificación de Angle según edad 

Edad (en 

años) 

Clase I Clase II Clase III Total 

No. % No. % No. % No. % 

7-9 58 29,8 52 26,8 0 0 110 56,7 

10-12 36 18,5 36 18,5 12 6,1 84 43,2 

Total 94 48,4 88 45,3 12 6,1 194 100 

 

La clasificación de Angle en pacientes afectados por SON que más predomina es la Case I, pero la más 

preocupante es la Clase II, porque supera las cifras normales de estas maloclusiones, debido a su 

complejidad a la hora de tratar y lograr cambios positivos en los pacientes.(21,22)  

En la Clase II el arco superior probablemente sea angosto, elongado y no guarde armonía con la forma 

del arco mandibular. Tiene por característica una forma de arcada maxilar cilíndrica. Las posiciones de 

los labios impuestas por el esqueleto facial, pueden causar una mayor labioversión de los incisivos 

superiores y/o inclinación lingual de los inferiores.(23)  

En otros casos, los incisivos superiores e inferiores están inclinados fuera de sus bases. Como los labios 

y la lengua deben efectuar un sellado anterior durante la deglución y la producción de ciertos fonemas, 

sus esfuerzos para hacerlo en presencia de una displasia esquelética con frecuencia agravan las relaciones 

incisales. 

Una retracción mandibular funcional es un rasgo común de la Clase II en las denticiones primarias y 

mixtas. Otro factor neuromuscular común que puede acompañar el estado de Clase II es la respiración 

bucal.(24)  

Fernández Torres y col.(25), en su trabajo obtuvo los siguientes resultados en cuanto a la relación de 

los molares. El 82,3 % de los examinados presentó relación de molares normal, es decir, clase I de Angle 

o neutroclusión, que desde el punto de vista morfológico como funcional es considerada normal y la llave 

del ajuste correcto de la oclusión. El 17,7 % presentó relación de molares anormal ya sea de distoclusión 

o mesioclusión, mientras que la relación de molares anteroposterior alterada exhibió su mayor valor a los 

12 años de edad con 32 %.  

Según la clasificación de Angle con respecto al sexo, la tabla 6 muestra que existe un total de 94 

pacientes con Clase I para un 48,4 %, 88 con Clase II para un 45,3 % y 12 con Clase III para un 6,1 %. 

 

Tabla 6. Clasificación de Angle según sexo 

Sexo Clase I Clase II Clase III Total 

No. % No. % No. % No. % 

Femenino 47 24,2 68 35,0 9 4,6 124 63,9 

Masculino 47 25,7 20 10,3 3 1,5 70 36,0 

Total 94 48,4 88 45,3 12 6,1 194 100 

 

Se ha comprobado mediante estudios cefalométricos el potencial hereditario de la Clase II división 1. 

Junto esta indudable influencia genética multitud de trabajos han contribuidos a destacar la importancia 

del medio ambiente en la etiopatogenia de las distoclusiones. Existen dos posiciones e hipótesis opuestas 

para explicar el mecanismo crecimiento del maxilar superior.(26)  

Los resultados reflejan que el 82,3 % de los examinados presentó relación de molares normal, es decir, 

clase I de Angle o neutroclusión, que desde el punto de vista morfológico como funcional es la normal, 

considerada la llave del ajuste correcto de la oclusión.  
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La prevalencia de la relación anteroposterior de molares ya sea clase II o III fue menor, en la 

investigación realizada por Fernández Torres(25) con un valor de 17,7 % que las reportadas en otros grupos 

poblacionales: Perú (52,1 %), Cuba (40,9 %), Sur África (44,52 %), España (29,5 %), Nigeria (23,81 %) y 

Colombia (24,5 %). 

Kiekens(27) reporta 52,6 % y 56,8 % de la relación normal de neutroclusión en el sexo masculino y en el 

femenino respectivamente, mientras Van Wyk y col.(16) encontraron diferencias en el sexo femenino de 

la relación normal de molares con los masculinos. 

 

Tabla 7. Tratamiento en la especialidad de otorrinolaringología antes y durante el tratamiento 

ortodóncico según edad 

Edad (en años) Quirúrgico 

Antes del 

TT. Ortd. 

Medicamentoso 

Durante 

TT. Ort. 

Total 

No. % No. % No. % 

7-9 29 14,9 42 21,6 71 36,5 

10-12 18 9,2 25 12,8 43 22,1 

Total 47 24,2 67 34,5 114 58,7 

 

Los aspectos demográficos nos indican que existen 67 que mantienen tratamiento medicamentoso para 

un 34,5 % y 47 que fueron intervenidos quirúrgicamente para un 24,2 %.  

La respiración normal se efectúa por las fosas nasales cuya mucosa tiene función bactericida y de 

calentamiento del aire. La cavidad bucal solo interviene en la respiración en los esfuerzos físicos o cuando 

el aire inspirado por las fosas nasales no es suficiente o cuando hay algunos procesos en las vías aéreas 

superiores que obligan al paciente a respirar por la boca y que a su vez va a traer como consecuencia 

anomalías importantes y muy comunes.  

Los obstáculos a la respiración normal en las fosas nasales pueden ser debidos a hipertrofia de los 

cornetes, desviaciones del tabique, pólipos, inflamaciones de la mucosa, por eso la importancia de este 

servicio saber cómo tratarlo y lograr un resultado favorable en el paciente. El número de cifras tratados 

anteriormente el servicio de otorrinolaringología coincide aproximadamente con la investigación 

realizada por el García-Flores y col.(28) 

 

Tabla 8. Hábito de respirador bucal según edad. 

Edad (en años) Hábito de respirador bucal 

Sí No 

No. % No. % 

7-9 68 35 42 21,6 

10-12 54 27,8 30 15,4 

Total 122 62,8 72 37,1 

 

Suman 122 los pacientes con tratamiento ortodóncico que mantienen hábito de respirador bucal para 

un 62,8 % y 72 que lo eliminaron para un 37,1 %. Los resultados obtenidos en cuanto a la respiración 

bucal, no coinciden con los citados por García y col.(29) los cuales encontraron en un 17 %, ni por Solano 

y col.(30) al identificar un 29,2 % entre la unión de niños femeninos y masculinos, ni a los de González y 

col.(31) al registrar un 19,4 % de niños afectados con respiración bucal. 
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La educación en salud bucal se considera una excelente estrategia para elevar el nivel de conocimiento 

de todos los que conforman el entorno del niño, mucho más si para ello se utilizan actividades grupales 

que corrijan tanto el proceso como el producto del aprendizaje. Por lo general el síndrome es ocasionado 

por malos hábitos durante la infancia; entre estos el uso prolongado de chupete, succión digital y la 

interposición labial.  

Este síndrome podría llegar a ser el desencadenante de una hipertrofia adenoidea o amigdalina, rinitis, 

alergias, desviación del tabique nasal, paladar ojival, etc., ocasionando además problemas en el 

funcionamiento del aparato estomatognático, alterando de esta forma el desarrollo psicológico y social 

del individuo portador del cuadro ya que influiría en el desarrollo fisiológico de algunas estructuras 

anatómicas; como el maxilar superior, maxilar inferior, paladar y lengua que posteriormente provocaran 

afecciones respiratorias, cardiacas y alteraciones posturales, por eso es la importancia de eliminar el 

hábito con la colaboración y disposición tanto del paciente y sus familiares.  

 

CONCLUSIONES  

Los pacientes del sexo femenino y el grupo etario de 7 a 9 años fueron los más afectados. A la edad 

de 7 a 9 años, prevalece la Clase I y según sexo la Clase II. Se evidenció un mayor número de pacientes 

que reciben tratamiento medicamentoso durante el tratamiento ortodóncico, prevaleciendo el grupo 

etario de 7 a 9 años. Mantienen el hábito de respiración bucal un mayor número de pacientes de 7 a 9 

años a pesar de tener tratamiento ortodóncico. 

Sobre la base de estos resultados se recomienda elevar el nivel de conocimiento de la población a 

través de las charlas educativas en centros asistenciales y educacionales para prevenir las anomalías 

dentomaxilofaciales; así como divulgar a través de los medios de difusión masiva acciones de salud 

encaminadas a eliminar la instauración de hábitos bucales deformantes.  

Por otro lado, se sugiere desarrollar estrategia de intervención para mejorar el estado de salud bucal 

y garantizar la atención integral al niño y el adolescente. 
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