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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de respiradores buconasales en la Clinica de Odontopediatria del Colegio Odontolégico
Colombiano sede centro.

Método: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo efectuando un censo de las historias clinicas del periodo de 2005,
seleccionando las que cumplieran criterios de inclusién como la aprobacién por el docente y que pertenecieran a dicho periodo,
para un total de 940 historias; en cada historia seleccionada se aplico el instrumento de recoleccién de datos para la posterior
tabulacién.

Resultados: Se obtuvo una frecuencia de 6.91% de respiradores buconasales, teniendo una mayor frecuencia el grupo de 6 a 15
afos, predominando el habito de deglucién atipica y el género masculino.

Conclusiones: La investigacion arrojé una frecuencia baja de respiradores bucales siendo diferente a lo encontrado por otros
autores. La mayoria de los pacientes no presenta una remision al especialista para el tratamiento del habito.

Palabras claves: Respiracién buconasal, deglucién atipica, habitos orales, historias clinicas, frecuencia.

Area: Odontopediatric, category: predegree, modality: oral

ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of buconasals breating in the Odontopediatric’ Clinic of Colombian the Odontologic College
host center.

Method: A descriptive retrospective investigation was made, carrying out a census of clinical histories of the period of 2005,
selecting previously those that fulfilled criterion of inclusion like the approval by the educational one and that they belonged to this
period, for a total of 940 histories; in each selected history | am applied the instrument of data collection for the later tabulation of the
data.

Results: A frequency of 6.91% of buconasal breathinh was obtained, having a greater frequency the group of 6 to 15 years,
predominating the habit of atypical swallowing and the sort male.

Conclusions: The investigation threw a low frequency of buccal respirators being different from the found thing by other authors.
Most of the patients it does not present/display a remission to the specialist for the treatment of the habit.

Key words: Buconasal breathing, atypical swallowing, oral habits, clinical histories, frequency.
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INTRODUCCION

La respiracion es una actividad refleja la cual se
efectta por las fosas nasales, interviniendo
solamente la cavidad bucal durante los
esfuerzos fisicos, cuando el aire inspirado por la
nariz no es suficiente. (1)

Frente a condiciones adversas se ponen en
marcha mecanismos de adaptacion para la
supervivencia, la Respiraciéon buconasal aparece
como alternativa, cuando una obstruccion de las
vias respiratorias altas aumenta la resistencia al
flujo aéreo nasal y altera el pasaje del aire por la
nariz. (2)

La Clinica de Odontopediatria del Colegio
Odontolégico Colombiano cuenta diariamente
con un gran flujo de pacientes dentro de los
cuales se observan alteraciones
dentomaxilofaciales  relacionadas con Ia
presencia de habitos orales. Ante la ausencia de
publicaciones que registren que grupo
poblacional se ve afectado es donde surge el
interrogante  ;Cudl es la frecuencia de
respiradores buconasales en los pacientes de la
clinica de odontopediatria del colegio
odontolégico colombiano sede centro?

La etiologia de las obstrucciones en las vias
aéreas  superiores es variada:  Rinitis
(inflamaciones de la mucosa nasal, alérgicas o
vasomotoras) causan aumento de los cornetes
nasales e impiden el paso de aire, Hipertrofia
adenoidea y/o amigdalar y desviacion del
tabique nasal. (3)

La respiracion bucal ha sido definida como la
respiracion que el individuo efectua a través de
la boca, en lugar de hacerlo por la nariz, sin
embargo no es comun ya que generalmente se
utilizan ambas vias, es decir, bucal y nasal.
Cuando se obstruye la nariz es necesaria la
respiracion buconasal por lo que algunos
autores como Stefanelli en 1987, Gomez 1997 la
denominan Insuficiencia Respiracion Nasal; rara
vez se obstruye por completo, incluso cuando la
boca se encuentra abierta también pasa cierta
cantidad de aire por la nariz. (3)

Existen diversas hipdtesis formuladas en
relacion con la respiracion bucal y las
maloclusiones, siendo una de ellas la que
sostiene que la respiracién oral altera el

equilibrio  muscular ejercido por la lengua,
mejillas y labios sobre el arco maxilar, teoria
propuesta por Tomes en 1872 y apoyada por
Angle, Moyers y Woodside (4) asi como Hotz y
Mayoral, ya que se ha comprobado que las
necesidades respiratorias son el determinante
primario de los maxilares, la lengua y de la
propia cabeza en menor grado, haciendo
totalmente probable que la respiracién bucal
pueda iniciar trastornos diferentes de la cabeza,
la mandibula y la lengua, de modo que altera el
equilibrio, el crecimiento mandibular y la posicion
de los dientes afectando la parte estética y
funcional en el nifio. (4)

Los estudios realizados sobre los problemas de
respiracion buconasal relacionados con salud
general del individuo se remontan al inicio del
siglo XIX. Dentro de los investigadores, sin duda
el mas importante de ellos es Pierre Robin, un
médico francés que describid un conjunto de
signos y sintomas (sindrome) en los pacientes
que respiraban por la boca. Actualmente
algunos de los sintomas del sindrome del
respirador nasobucal son conocidos como
Sindrome de Pierre Robin. De un modo
simplificado, cita como consecuencias del
respirador bucal desde problemas respiratorios
serios hasta problemas cardiacos. El conjunto
de caracteristicas fisicas comunes de estos
paciente se presentan como posturas corporales
atipicas: Aumento de las infecciones del aparato
respiratorio, fascies adenoideas, cara larga y
estrecha, estrechamiento de la arcada superior,
paladar y narinas por falta de uso, labio superior
hipotdnico, corto y alto, encias hipertréficas,
lengua en posicion atipica sin ejercer su funcién
modeladora y con tonicidad alterada, olfato
alterado y frecuente asociacion con disminucién
del apetito y de funcién gustativa, mala
oxigenacion cerebral que ocasiona dificultades
de atencion y concentracién, con los
consiguientes problemas de aprendizaje. (5)

También se pueden afiadir otros signos
comunes: 0jos rojos, palidez y ojeras debido a la
pobre circulaciéon, nariz hacia arriba, labios
agrietados, queilitis, habito de contraccion del
musculo mentoniano, postura del cuello hacia
delante y cabeza inclinada hacia atras, habla
imprecisa con exceso de salivacion, frecuentes
disfonias, deglucién atipica y masticacion
ineficaz, frecuentes clases Il, mordida cruzada
posterior o abierta anterior, protrusién de los
incisivos  superiores, hipodesarrollo de la
mandibula, hipotonia muscular local o general,
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disminucioén de las dimensiones toracicas, babeo
y ronquidos nocturnos. (6)

La respiracion buconasal puede aparecer sin
que existan obstrucciones evidentes. Puede ser
una costumbre adquirida desde el nacimiento,
debido a malos habitos en la succion y en la
alimentacion a la remanencia de habitos
incorrectos en la funcién de los musculos
respiratorios, o al mantenimiento de posturas
viciosas. (7)

También es frecuente que en pacientes sin
alteraciones anatémicas, pero con congestion
nasal recurrente por rinitis alérgicas o cuadros
gripales a repeticion, desarrollen temporalmente
una respiracién bucal, pero posteriormente a
pesar de tener una via aérea despejada,
continien por habito con un patron respiratorio
bucal. (8)

Para permitir el paso de aire por la boca, sera
necesario que el paciente mantenga en forma
permanente un “pasillo bucal” libre, la mandibula
gira hacia abajo y la lengua se mantiene en
posicion baja, dejando de modelar el paladar.
Los labios se mantienen entreabiertos y se
presentaran cada vez mas hipotdnicos. Esta
hipotonicidad permitira que predomine la accién
centrifuga del complejo lingual que no tendra la
contencion natural del anillo muscular labial, no
existiendo la accion coordinadora que modela el
crecimiento y orienta la unidad dentoalveolar
Osea hacia vestibular. El aire que penetra por la
boca empuja el paladar hacia arriba y como no
existe fuerza contraria de la columna de aire
nasal, éste permanece alto. Los buccinadores se
encuentran estirados comprimiendo el maxilar

(9)

La hipertonia del Ilabio inferior inclina los
incisivos inferiores hacia lingual y frena el
crecimiento del alveolo dental. Estos cambios
separan a los incisivos superiores e inferiores,
aumentando el resalte, lo que favorece la
interposicién del labio inferior, que lo agrava.
(10)

El levantamiento de la cabeza altera el tono
muscular facial y permite una rotacion
mandibular descendiente y la interposicion
anterior de la lengua, lo que genera a largo
plazo cambios morfolégicos craneofaciales
como: dimension craneofacial anteroposterior
disminuida, retrognatismo facial, aumento de la
angulacion craneana inferior, arcada maxilar

estrecha, arcada maxilar en forma de “V’,
paladar profundo, incisivos maxilares protruidos
hacia delante, colocacion del labio inferior entre
los dientes superiores e inferiores a fin de logar
el cierre necesario durante la deglucion. (11)

Generalmente el respirador nasobucal presenta
alteraciones posturales que pueden ser leves o
severas como lo son: cabeza inclinada para
atras, hombros inclinados para adelante, pecho
para adentro, abdomen para afuera, pie plano.
(12)

Debido a que a la consulta pediatrica llegan a
diario muchos nifios con maloclusiones y dentro
de los factores etiol6gicos es comun encontrar la
respiracion bucal ya sea de tipo organica o
funcional, y su estrecha relacion con la funcion
nasorespiratoria y la morfologia facial, se
considerd necesario determinar las
caracteristicas clinicas y el diagnostico temprano
de los nifios con este sindrome, para determinar
que grupo de edad-género es el mas afectado,
y con cual habito viene acompariado.

MATERIALES Y METODOS:

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
con el fin de determinar la frecuencia de
respiradores buconasales en pacientes que
asisten a la clinica de odontopediatria del
Colegio Odontolégico Colombiano sede centro.

Como poblacion de estudio se tomaron las
historias clinicas de pacientes pediatricos del
arfio 2005. Se realizé un censo para determinar
la totalidad de historias, con la posterior
seleccion teniendo en cuenta criterios de
inclusién como la aprobacion por parte del
docente y que pertenezcan a este periodo; se
excluyeron historias que tuvieran
enmendaduras, historias  incompletas y
pacientes con tratamiento de ortodoncia; de
acuerdo a esto se obtuvo un total de 940,
contando con la previa autorizacion por parte de
la central de historias clinicas de la institucién.

Se disefio un instrumento de recoleccion de
datos basado en la informacion suministrada por
la historia institucional con variables como: edad,
género, presencia del habito de respiracion
buconasal, tipo de perfil, sobremordida
horizontal, sobremordida vertical, apifiamientos,
diastemas, compresion maxilar y asociacién con



deglucién atipica; con la posterior prueba piloto
aplicada en 20 historias seleccionadas de
manera aleatoria utilizando el método test —
retest obteniendo una confiabilidad del 100% del
instrumento.

La informacién se tabul6 en una hoja de
Microsoft Excel para su posterior tabulacién.

Se aplicé el instrumento de recoleccion de datos
a las 940 historias de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion.

Se realiza estadistica descriptiva, anélisis de
frecuencia simple, correlacion de Spearman y
Prueba Chi cuadrado con el fin de determinar si
existe dependencia o asociacién entre variables.

La informacién fue tabulada en una hoja de
Microsoft Excel para luego ser procesada en el
software estadistico SPSS versién 12.0, la
prueba realizada con un nivel de significancia
del 5% (a = 0.05).

RESULTADOS:

Se obtuvo un total de 65 historias clinicas de
nifios con presencia del habito de respiracion
buconasal equivalente al 6.91 %.

6,91%

asi
BNo

93,09%

Grafica 1. Frecuencia de respiradores buconasales en
los pacientes de la Clinica del COC

Se observa que los pacientes respiradores
buconasales son en su mayoria niflos con un
58.5% y nifias con 41.5%,

Se realiza Prueba de Chi-cuadrado con el fin de
determinar si existe asociacion entre los
respiradores buconasales y género y se
encuentra que esta relaciéon no es significativa
con un valor de P= 0.659. (Grafica 2)
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Grafica 2. Respiradores buconasales segin género en
pacientes del C.0.C.

Se encontré que los nifios con edad promedio
de 10.02 +/- con una desviacién estandar de
2.62 afios (rango de 6 a 15 afios).

Respiracion
buconasal
Si

6 afios 10.20%
7 afios 6.80%
8 afos 11.90%
EDAD St Ut 0
10 afios 20.30%
12 afos 15.30%
14 afios 15.30%
15 aiios 5.10%
Total 100.00%

Tabla 1. Presencia del habito segin edad en los
pacientes del C.0.C.

En la grafica 3 se muestra la presencia del
habito de respiracién buconasal y su asociacién
con la deglucién atipica.

Segun la Prueba de Chi-cuadrado al respirador
buconasal se asocia con la deglucion atipica (P=
0.00)
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B Apifiamiento
@ Compresién Maxilar

El perfil mas frecuente es el convexo que se
presenta en el 47.7% de los nifios.

Respecto a la competencia labial, esta es
incompetente en un 56.9% de los nifios.

Hay apifiamiento en un 52,3%, diastemas en el
81,5%.

Los tercios de la cara que son asimétricos en el
67.7%.

Sobremordida horizontal aumentada en un
90.8% y la sobremordida vertical aumentada en
un 9.2%.

B Diastemas

B Sob.mordida vertical aumentada

Grafica 4. Caracteristicas clinicas Intraorales del
respirador buconasal

Segun la Prueba de Chi-cuadrado el respirador
buconasal esta asociado significativamente al
apifiamiento (P=0.007).

DISCUSION

CUEVILLAS en su estudio “Caracterizacién
actual del Sindrome de Respiracion bucal”
reporta las caracteristicas clinicas entre ellas

posturas corporales atipicas, causas
relacionadas, alteraciones posturales
esqueléticas, trastornos del suefio 'y

alimentarios, donde coincide con las
caracteristicas registradas en la investigacion.

COELHO (2004) registra en su estudio
“Complicaciones  Clinicas en  pacientes
respiradores bucales” que la dificultad

@ Sob.mordida horizontal

respiratoria incide en la infancia y provoca
alteraciones morfolégicas en el complejo
maxilofacial concuerda con las alteraciones
encontradas en la investigacion.

DIAZ MORELL y colaboradores (2003) registran
en “Prevalencia de la respiracion bucal en
pacientes con Ortodoncia” muestra que el grupo
de edad mas afectado es el de 10 afios, y una
prevalencia del 60% a diferencia de la
investigacion realizada.

CONCLUSIONES

Se encontr6 que la presencia del habito de
respiracion buconasal no esta relacionada al
género ni a la edad, pero el grupo poblacional
con mayor presencia del habito son los nifios de
10 afios de edad.

El habito de Respiracién buconasal en la
mayoria de las veces se encuentra acompaiiado
con deglucion atipica siendo un factor
coadyuvante de las alteraciones
dentomaxilofaciales.

Se manifiestan diferentes caracteristicas clinicas
en el respirador buconasal tales como:

Apifiamiento, compresion del maxilar,
sobremordida horizontal aumentada,
incompetencia labial, tercios faciales

asimétricos, con un perfil convexo.

RECOMENDACIONES

Es de vital importancia el diagnostico temprano
en los pacientes que asisten a la Clinica del
Colegio Odontol6gico Colombiano.

Seguimiento a los pacientes para monitorear su
evolucion durante el tratamiento interceptivo.

Hacer especial énfasis en el manejo
Interdisciplinario del respirador buconasal.
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