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INTRODUCCION

La etiologia de las obstrucciones en las vias aereas superiores es variada: 

Rinitis (inflamaciones de la mucosa nasal, alergicas o vasomotoras) causan 

aumento de los cornetes nasales e impiden el paso de aire, Hipertrofia 

adenoidea y/o amigdalas y desviacion del tabique nasal. (3)

La respiracion bucal ha sido definida como la respiracion que el individuo 

efectua a traves 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

La respiracion es una actividad refleja la cual se efectua por las fosas 

nasales, interviniendo solamente la cavidad bucal durante los esfuerzos 

fisicos, cuando el aire inspirado por la nariz no es suficiente. (1)

La Clinica de Odontopediatria del Colegio Odontologico Colombiano cuenta 

diariamente con un gran flujo de pacientes dentro de los cuales se observan 

alteraciones dentomaxilofaciales relacionadas con la presencia de habitos 

orales. Ante la ausencia de publicaciones que registren que grupo 

poblacional se ve afectado es donde surge el interrogante ^Cual es la 

frecuencia de respiradores buconasales en los pacientes de la clinica de 

odontopediatria del colegio odontologico colombiano sede centro?

Frente a condiciones adversas se ponen en marcha mecanismos de 

adaptacion para la supervivencia, la Respiracion buconasal aparece como 

alternativa, cuando una obstruccion de las vias respiratorias altas aumenta la 

resistencia al flujo aereo nasal y altera el pasaje del aire por la nariz. (2)



Io que algunos autores como Stefanelli en 1987, Gomez 1997 la denominan 

Insuficiencia Respiracion Nasal; rara vez se obstruye por complete, incluso 

cuando la boca se encuentra abierta tambien pasa cierta cantidad de aire por 

la nariz. (3)

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 medico trances que describio un conjunto de signos y 

sintomas (sindrome) en los pacientes que respiraban por la boca. 

Actualmente algunos de los sintomas del sindrome del respirador buconasal 

son conocidos como Sindrome de Pierre Robin. De un modo simplificado, 

cita como consecuencias del respirador bucal desde problemas respiratorios 

series 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 hipotonico, corto y alto, encias hipertroficas,

Existen diversas hipotesis formuladas en relacion con la respiracion bucal y 

las maloclusiones, siendo una de ellas la que sostiene que la respiracion 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 respiracion 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 estetica y funcional en el nino. (4)



La respiracion buconasal puede aparecer sin que existan obstrucciones 

evidentes. Puede ser una costumbre adquirida desde el nacimiento, debido a 

males habitos en la succion y en la alimentacion a la remanencia de habitos 

incorrectos en la funcion de los musculos respiratorios, o al mantenimiento de 

posturas viciosas. (7)

Para permitir el paso de aire per la boca, sera necesario que el paciente 

mantenga en forma permanente un “pasillo bucal” libre, la mandibula gira

lengua en posicion atipica sin ejercer su funcion modeladora y con tonicidad 

alterada, olfato alterado y frecuente asociacion con disminucion del apetito y 

de funcion gustativa, mala oxigenacion cerebral que ocasiona dificultades de 

atencion y concentracion, con los consiguientes problemas de aprendizaje. 

(5)

Tambien se pueden anadir otros signos comunes: ojos rojos, palidez y ojeras 

debido a la pobre circulacion, 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, deglucion atipica y masticacion ineficaz, 

frecuentes clases II, mordida cruzada posterior o abierta anterior, protrusion 

de los incisivos superiores, hipodesarrollo de la mandibula, hipotonia 

muscular local o general, disminucion de las dimensiones toracicas, babeo y 

ronquidos nocturnes. (6)

Tambien es frecuente que en pacientes sin alteraciones anatomicas, pero 

con congestion nasal recurrente por rinitis alergicas o cuadros gripales a 

repeticion, desarrollen temporalmente una respiracion bucal, pero 

posteriormente a pesar de tener una via aerea despejada, continuen por 

habito con un patron respiratorio bucal. (8)



Generalmente el respirador buconasal presenta alteraciones posturales que 

pueden ser leves o severas como Io son: cabeza inclinada para atras, 
hombros inclinados para adelante, pecho para adentro, abdomen para 

afuera, pie piano. (12)

El levantamiento de la cabeza altera el tono muscular facial y permite una 

rotacion mandibular descendiente y la interposicion anterior de la lengua, Io 

que genera a largo plazo cambios morfologicos craneofaciales como: 

dimension craneofacial anteroposterior disminuida, retrognatismo facial, 

aumento de la angulacidn 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)

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 hipotonicos. Esta hipotonicidad permitira que predomine la accion 

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, este permanece alto. Los 

buccinadores se encuentran estirados comprimiendo el maxilar (9)

La hipertonia del labio 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, Io que favorece la 

interposicion del labio inferior, que Io agrava. (10)



Debido a que a la consulta pediatrica llegan a diario muchos ninos con 

maloclusiones y dentro de los factores etioldgicos es comun encontrar la 

respiracion bucal ya sea de tipo organica o funcional, y su estrecha relation 

con la funcion nasorespiratoria y la morfologia facial, se considero necesario 

determinar las caracteristicas clinicas y el diagnostico temprano de los ninos 

con este sindrome, para determinar que grupo de edad-genero es el mas 

afectado, y con cual habito viene acompanado.



1. ASPECTO TEORICO CIENTIFICO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.JUSTIFICACION

El principal objetivo profesional de salud oral es brindar un acertado diagnostico 

teniendo en cuenta las manifestaciones clinicas presentes en los pacientes 

pediatricos, observando tambien las implicaciones fisicas y emocionales presentes 

en cada habito oral.

Frecuentemente los pacientes pediatricos presentan diferentes habitos orales, a 

los cuales no se les presenta la suficiente atencion, con Io cual se omiten 

tratamientos que a largo plazo implican una rehabilitacion temprana y evitar 

problemas futures.

La respiracion buconasal es uno de los principales habitos orales, donde los 

odontologos tienen la responsabilidad de diagnosticar tempranamente la presencia 

del habito en los pacientes.

Por eso es importante conocer cual es la frecuencia de respiradores buconasales 

en los pacientes de la clinica de Odontopediatria del Colegio Odontologico 

Colombiano sede Centro en el ano de 2005

Es importante conocer y diagnosticar acertadamente las diferentes afecciones con 

que llegan a diario los diferentes pacientes pediatricos, por Io cual es mandatorio 

un buen diligenciamiento de las Historias clinicas por parte de estudiantes y



1.3.PROP6SITO

14

La frecuencia de respiradores orales en un future implicara establecer protocolos 

de atencion para dichos pacientes e institucionalizar un tratamiento dentro de la 

institucion.

docentes, teniendo teniendo en cuanta la injerencia legal de dicho documento; el 

cual es base fundamental para realizar un adecuado plan de tratamiento.

Es muy frecuente la presencia de habitos orales en los pacientes pediatricos, de 

ahi radica conocer las caracteristicas clinicas de cada uno de ellos, las diferentes 

pautas a seguir y la correlacion que tienen entre si, en especial la respiracion 

buconasal.

La presencia del habito en los pacientes atendidos por la clinica es vital para 

implementar o complementar los metodos de diagnostico al interior de la 

institucion.

Enmarcar la importancia legal que tiene la Historia clinica dentro de los 

lineamientos del plan de tratamiento para cumplir las necesidades de la 

comunidad pediatrica que actualmente es atendida en la institucion.

Debido a las multiples alteraciones dentomaxilofaciales que produce el habito de 

respiracion buconasal en los nihos, es trascendente Hegar a un diagnostico 

adecuado y su posterior tratamiento.

Conocer la frecuencia de respiradores buconasales en la clinica de 

Odontopediatria, medir el impacto del habito y sus posibles alteraciones a nivel 

morfologico, funcional, psicologico y social.



1.4. MARCO TEORICO
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Cuando se obstruye la nariz es necesario la respiracion buconasal por Io que 

algunos autores como Stefanelly 1987; Gomez 1997 la denominan IRN. Rara vez 

se obstruye por completo, de modo incluso cuando la boca se encuentra abierta 

tambien pasa cierta cantidad de aire por la nariz.

La respiracion es un proceso fisiologico por el cual los organismos vivos toman 

oxigeno del medio circundante y desprende Dioxido de Carbono. Muchas veces se 

hace una distincibn entre respiracion interna, es decir, el intercambio de gases 

entre las celulas y la sangre o en el interior de las celulas, y respiracion externa 

que se refiere al intercambio gaseoso entre el medio circundante, ya se trate de 

agua o de aire y el organismo. Ahora bien, el termino respiracion, utilizando un 

concepto medico, se refiere a la respiracion externa es decir a la captacion de 

oxigeno y de la alimentacion anhidrido carbonico entre el aire del ambiente y la 

sangre de los capilares pulmonares.

La respiracion bucal ha sido definida como la respiracion que el individuo realiza a 

traves de la boca, en lugar de hacerlo por la nariz, sin embargo la respiracion 

bucal exclusive es sumamente rara ya que generalmente se utilizan ambas vias, 

es decir. la bucal y la nasal.

En la inspiracion, el aire debe pasar por las fosas nasales, que son las verdaderas 

vias de acceso fisiologico, pero en caso de obstrucciones, deformaciones, o mal 

habito, la respiracion tambien se hace bucal. Este cambio puede tener graves 

consecuencias morfologicas, faciales, bucales, esqueleticas, fisiologicas y 

mentales, ocasionando en unos casos la insufusiencia respiratoria, que tienen a 

predispones al organismo al ataque microbiano y en otros casos conduce a la 

pereza intelectual.



1.4.1 Fisiologia de la respiracion

El hueso hioides se mueve hacia arriba sobre el nivel del horde inferior de la
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Planas situado por Duarte sostienen que el paso del aire por las fosas nasales, 

como hecho mecanico de excitada a las terminaciones nerviosas alii situadas, 

generando determinadas respuestas. Entre las mas importantes podemos citar la 

amplitud del movimiento toracico, el desarrollo trididemencional de las fosas 

nasales, cuya base es el techo o boveda palatina, la ventilacion y el tamano de los 

senos maxilares e innumerables estimulos vitales para todo el organismo. 

Continua diciendo el citado autor, que cuando el recien nacido sufre un catarro del 

las vias respiratorias altas, automaticamente y como medida de defensa pasa a 

respirar por la boca, dejando de excitar las terminaciones neutrales de las fosas 

nasales. Por tanto el aire va Hegar a los pulmones por una via mecanica mas corta 

y facil, Io que puede iniciar una parte de desarrollo de la capaciada respiratoria. En

mandibula. El aire inspirado sigue por la faringe (garganta), laringe (caja de 

resonancia), traquea hasta Hegar a los bronquios y un a vez alii en los pulmones 

se realiza el intercambio gaseoso; oxigeno y anhidrido carbonico.

La respiracion es un acto reflejo; el aire entra entree el organismo a traves de las 

fosas nasales (sin esfuerzo y con cierre simultaneo de la cavidad bucal), alii se 

calienta y humedece, los cilios ubicados en un revestimiento interior protegen las 

vias respiratorias frente al daho que podria causar algun cuerpo extrano. La mayor 

actividad del area nasal estimula los tejidos de la nariz, de los senos y la 

circulacion paranasal y puede tener una influencia favorable sobre el crecimiento 

de las estructuras bseas contiguas. La parte posterior de la lengua se pone en 

contacto con el paladar blando, al igual de los dientes durante la deglucion, la 

punta de la lengua hace contacto con la cara lingual de los incisivos inferiores y de 

alii sube a las rugosidades palatinas, en estos momentos los labios estan en 

contacto.



1.4.2 HABITOS ORALES
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Los habitos pueden considerarse normales hasta una etapa de las vias, pero 

cuando se practican por mas tiempo pueden ser perjudiciales, ya que se arraigan 

y se convierten en involuntarios e inconscientes, en ocasiones se sustituyen por 

otro siendo frecuente y causales de anomalias dentomaxilofadales.

Los habitos bucales se definen como la costumbre o practica que se adquiere de 

un acto por su repeticion frecuente hacen que actuen fuerzas no naturales sobre 

los dientes que pueden causar alteraciones dentomaxilofaciales como por ejemplo 

la malocluciones dentales.

el caso de que el niho no recupere la respiracion nasal que daran anuladas las 

respuestas del desarrollo espacial de las fosas nasales y de los senos maxilares 

asi como la excitacion de ciertas hormonas endocrinas y el control de la amplitud 

toracica. Cuando el niho sana de su afeccion respiratoria pueden ocurrir dos 

cosas: que recupere espontaneamente la respiracion nasal, o bien que la olvide 

por habre encontrado un organismo mas facil e instaure definitivamente una 

respiracion bucal, Io que en general, pasa inadvertido por padres y pediatras

Los habitos orales, tienen la potencialidad de interferir con el patron regular de 

crecimiento que poseen los individuos y como consecuencia de esto, producir 

anomalias del aparato estomatognatico, tanto morfologica como funcionales. 

Estos habitos interfieren en el normal desarrollo de los procesos alveolares, 

estimulando o modificando la direccion del crecimiento en ciertas estructuras 

dentomaxilofaciales. El grado de alteracion producida de pendera de la duracion, 

intensidad y frecuencia del habito.



1.4.3 SUCCION DIGITAL

1.4.4 DEGLUCION ATIPICA
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Los signos dentarios del habito pueden variar de arcos y piezas dentales bien 

alineadas a piezas protruidas y espaciadas.

Al examen extra oral consiste el examen de todos los dedos. Aquellos 

comprometidos en el habito aparecen enrojecidos, excepcionalmente limpios con 

una uha corta o aplanada. Casos severos: callosidad en el dorso del dedo.

El sistema estomatognatico cumple una importante funcion dentro de la oclusion 

ademas de ser un factor principal para la deglucion. El sistema estomatonatico es 

el conjunto de elementos y estructuras que conforman el aparato masticatorio y se 

conforma de dientes, sistema neuromuscular, periodonto y habas ATM.

La funcion mas importante del aparato masticatorio es la masticacion o trituracion 

de los alimentos. La masticacion se define como un movimiento mandibular 

tridimensional complejo que incluye mandibula, lengua, musculos masticatorios, 

labios y musculos de los carrillos bajo el SNC y modulaciones de impulses 

sensoriales perifericos. El sistema estomatognatico tambien tiene como funcion 

secundaria a la deglucion que es una accion motora automatica el la que actuan 

musculos de la respiracidn y del aparato gastrointestinal.

Se presentan en una gran variedad de formas en cuanto intensidad y frecuencia, 

pero ademas en cuanto al numero de dedos involucrados, a un que el mas 

frecuente es el pulgar. Este es presionado sobre la parte anterior del paladar y 

provoca mordida abierta anterior con protrucion dentoalveolar superior y 

reduccion del sector incisivo inferior.
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Los ninos degluten menos que los adultos, su promedio es 600 a 1000 veces por 

dia, cuando los adultos degluten de 2400 a 2600 veces al dia. Deglutimos menos 

por la noche y mas al hablar y al masticar, por ser funciones que requieren mas 

produccidn de salivas. Producimos aproximadamente de un litre a un litre y medio 

de saliva por dia. Las personas de mas edad tienen menos salivas y por eso 

degluten menos veces.

La accion deglutida se puede dividir en tres etapas:

1. el mecanismo intrabucal por el cual se transfiere la comida de la parte 

anterior de la boca, a la parte posterior.

2. el paso de alimento a traves del istmo de las fauces hacia la bucofaringe.

3. el descenso de la comida por el esofago.

Los dientes no oeluyen con fuerza, cuando se degluten alimentos suaves y jugos 

el patron deglutivo es similar al usado por el lactante: los labios y carrillos se 

contraen para resistir la diseminacidn de la lengua y la deglucion es como un trago 

a un que generalmente se acompaha de la firme oclusion dentaria, ocurren 

amplias variaciones.

El alimento semisolido unido generalmente sufre insalivacion para formar una 

pasta; por tanto raras veces existe un bolo verdadero. Dicha pasta se junta sobre 

el dorso lingual y se amasa contra el paladar. Al beber, los dientes no 

permanecen en oclusion y la lengua funciona como una simple banda 

trasportadora en el piso de la boca, se succiona el liquido hacia la lengua 

mediante la formacion de presion intrabucal negativa.

La deglucion que actua la lengua al nivel intrauterine y en el recien nacido tiene 

una clara accion morfogenica a nivel de la ATM, especialmente al nivel del 

condilo mandibular, por Io que durante el periodo fetal y pos natal se convierte en 

un aparato natural de ortopedia y desarrollo.
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La saliva es transportada hacia tras, la lengua presiona contra el paladar, con 

movimientos ondulantes posteriores de los musculos de la lengua, al mismo 

tiempo que el dorso de la lengua descendiente. El paladar blando baja aun mas

For medio de la deglucion regular de saliva la boca, la garganta y el esofago se 

mantien limpios y humedos. Cuando el individuo se halla despierto la deglucion se 

produce cada dos minutos, si bien existe una variacion individual amplia. La etapa 

bucal es involuntaria mientras que la etapa faringea es una acto reflejo y dura una 

fraccion de segundos.

Los contactos entre dientes duran mas en la deglucion que en la masticacion pero 

existe una variacion de frecuencias y duracion de un sujeto a otro. Durante la 

deglucion normal adulta los empujes distales y cierre de la mandibula se dirige 

hacia relacidn centrica y luego a oclusion centrica.

Con la erupcion de los dientes, la deglucion se vuelve adulta o somatica. Se 

presume que estos patrones de deglucion refieren en que la deglucion infantil es 

denominada por musculos del septimo par craneal y la deglucion adulta esta 

dominada por musculos del quinto par craneal. Despues de la perdida completa 

de los dientes, la deglucion vuelve hacer nominada por los musculos del septimo 

para craneal. Algunas personas con dientes evitan juntarlo con la deglucion ya 

que coIocan la legua ente los dientes con el fin de asegurar la mandibula para el 

acto de deglutir; Este tipo de aseguramiento mandibular se ve en particular en 

personas con contactos prematures serios en relacidn centrica.

La deglucion en la infancia antes del establecimiento de la oclusion acido Hamada 

deglucion infantil o visceral, esta deglucion parece basada en un sistema 

incondicionado en el cual los musculos faciales y circunbucales inician la 

deglucion, la mandibula esta asegurada contra la lengua y las encias estan 
separadas por la lengua.
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para mantener el contacto con la lengua, cuando este movimiento alcanza las 

fauces palatinas la etapa faringes siguientes se produce por acto reflejo.

Cuando el acto de la deglucidn se completa, las vias respiratorias se abren de 

nuevo, al descender el paladar blando, la faringe se llena de aire a traves de la 

nariz. La laringe, la legua y la mandibula recuperan su posicion de reposo.

Cuando se bebe de un vaso, la deglucidn continua sin el cierre total de los 

maxilares.cuando el cuerpo adopta una posicion diferente, como cundo se bebe 

de una fuente, la accidn es la misma pero la actividad muscular es menor, ya que 

el liquido se transporta contra la fuerza de la gravedad. Los labios se mantienen 

cerrados y los musculos de los labios y mejillas intervienen en la distribucidn de 

los alimentos en la boca. La deglucidn se produce a intervalos adecuados y 

entonces, por Io general, los maxilares ocluyen.

Los movimientos de los labios, lengua, mejillas y maxilares durante la deglucidn 

difieren de forma considerable de una persona a otra. En ocasiones las 

variaciones en le acto de deglucidn normal pueden conducir al desarrollo de 

malocluciones.

La fonacidn es una funcidn que requiere la coparticipacidn de varies drganos la 

faringe es el drgano emisor, el tdrax, la traquea y faringe, velo del paladar, paladar 
duro y mandibula constituyen la caja de resonancia.otros elementos son 

modificadores de los sonidos; entre ellos la lengua cuya gran movilidad permite 

modificar su posicion en funcidn del sonido al emitir, ademas los labios, carrillos y 

las arcadas dentarias sobretodo los dientes anteriores. La fonacidn anormal no 

esta indicado problemas motores o estructurales. La posicion de algunas 

conscnantes como la F (labiodental) o la S (dentodental) requiere una 

armonizacidn de las estructuras involucradas en esta funcidn. Pero no siempre 

una alteracidn de la relacidn de estas estructuras causa una fonacidn anormal.



1.5.RESPIRACI0N BUCONASAL

crean
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Los efectos inmediatos de la respiracion bucal consisten en la introduccion de aire 

frio, seco y cargado de polvo de la boa y la faringe. Se pierden las funciones de 

calentamiento humedificacion y filtrado del aire que entra por la nariz, con el 

consiguiente incremento de la irritacidn de la mucosa faringea, siendo pobre la

El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la boca. 

Al romperse ese mecanismo fisioldgico se afecta el crecimiento y desarrollo, no 

solo facial, sino general.

Los ninos con maloclusiones y problemas foniartricos tienen la lengua entre los 

incisivos y la proyectan por delante de los incisivos inferiores en el momento de la 

deglucidn.

La organizacion y fonacion de los dientes anteriores se relaciona con los labios y 

la lengua y deben posibilitar un sellado de los labioseen tension. La alteracion de 

los labios anteriores puede conducir a discapacidad del habla. Es probable que en 

algunos casos de mordida abierta anterior sea dificil cerrar los labios, Io que pueda 

interferir con la formacion de los sonidos correspondientes a las letras M, P y B. El 
sellado fonetico del labio inferior con los hordes incisales es importante para los 

sonidos de la F y V. Los hordes incisales de los dientes anteriores tambien son 

importantes para los sonidos de la S y pueden ocurrir “ceceo” o pronunciacion 

imperfecta de la S por sustitucidn interdental con la lengua.

La respiracion bucal se considera normal solo cuando se realiza bajo esfuerzos 

fisicos muy grandes. Algunos ninos manifiestan conductas inadecuadas que 

afectan el normal desarrollo bucodental. Cuando los habitos negatives persisten 

casos graves de maloclusion que afectan estetica, funcional y 

psiquicamente al nino.
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Los que Io hacen por costumbre, mantienen esta forma de respiracion aunque se 

les hayan eliminado el obstaculo que los obligan a hacerlo, y los que Io hacen por 

razones anatomicas, son aquellos, cuyo labio superior corto no les permiten un 

cierre bilabial complete, sin tener que realizar enormes esfuerzos.

En el aparato circulatorio se presentan trastornos funcionales, palpitaciones, 

soplos y variacion es de la tension arterial, ademas disminucion de la capacidad 

intelectual, asi como alteracibn de la audicion, el olfato y el gusto.

Los efectos a largo plazo de la respiracion bucal en el macizo nasomaxilar son 

mas complejos y de mayor alcance. Desde que se abre la boca, la lengua 

desciende y pierde contacto con el maxilar, Io que influye en el crecimiento de 

este, la tension de los musculos varia produciendo una seria de alteraciones en la 
funcion muscular que incide en la postura de la mandlbula y de la cadena 

muscular postural del individuo.

Se producen repetidas adenoiditis y faringitis agudas o cronicas. Tambien es de 

senalar la asociacibn de estos pacientes con la escoliosis y el pie piano.

cantidad de oxigeno que pasa a la sangre. En estos ninos se observa ligera 

anemia, hipoglobulinemia y ligera leucocitosis, perdida de expansion normal de 

sus pulmones, deficit de pesos y a menudo, tbrax aplanado.

La respiracion bucal constituye un sindrome que puede ser etiologicamente 

diagnosticado por causas obstructivas, por habitos y por anomalia. Los que 

respiran por la boca por obstruccibn, son aquellos que presentan desviacibn del 

tabique nasal, cometes agrandados, inflamacibn crbnica y congestion de la 

mucosa faringea, alergias e hipertrofia amigdalina.



0

Alteraciones Clinicas
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Cuando la accion muscular se perturba, el equilibrio entre los labios, musculos 

buccinadores y la lengua actuan de forma anomala sobre las caras vestibulares y 

linguales de los dientes que trae como consecuencias nuevas y malas posiciones 

dentarias Io que crea a la vez una accion muscular anormal que mantendra estas 

maloclusiones, asi como una marcada afectacibn en el desarrollo craneofacial.

Las caracteristicas del cuadro clinico varian en dependencia de la parte de la via 

aerea que este alterada, de la salud y el biotipo del paciente, ademas del tiempo 

que este actuando este habito, al poder producir en el nino alteraciones esteticas y

El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la boca 

al romperse ese mecanismo fisiolbgico se afecta el crecimiento y desarrollo no 

solo facial sino general, cuando la respiracibn tiende a realizarse por la cavidad 

oral se producen una serie de efectos secundarios que van desde la recepcibn del 

aire cargado de impurezas, frio, seco deficientemente preparado hasta los efectos 

mas complejos capaces de producir afectaciones sobre los maxilares sobre los 

maxilares, musculos y el individuo en forma general.

En la respiracibn bucal, la lengua adopta una posicibn descendida para permitirel 

paso de flujo de aire, Io cual provoca falta de crecimiento transversal del maxilar 

superior, y un crecimiento rotacional posterior de la mandibula con apertura del eje 

facial y aumento de al altura facial inferior.

Tomes sehalb por primera vez la respiracibn bucal como movil de maloclusibn 

dentaria. Posteriormente, se han referido a la misma, autores como Mayoral, 

Moyers, Guardo, Hotz, entre otros. Las caracteristicas del cuadro clinico varian en 

dependencia de la parte de la via aerea alterada, de la salud y el biotipo del 

paciente y, ademas, del tiempo en que este actuando este habito.



Etiologia del respirador buconasal
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Segun Aristiguieta, la respiracion puede realizarse por la via oral como 

consecuencia de: Obstruccidn funcional o anatomica y por habito.

No es posible negar la existencia de una relacion entre la respiracion y la 

morfologia dentofacial, sino mas bien una interaccion compleja entre la herencia y 

factores ambientales.

funcionales, considerando que en nuestro medio existe un elevado numero de 

nihos que presentan anomalias dentomaxilofaciales y que dentro de las causas 
que actuan esta la respiracion bucal.

En el nino la respiracion oral influye negativamente sobre el crecimiento y 

desarrollo general, al producir afectaciones en los diferentes organos y sistemas, 

una distribucibn de las anomalias dentomaxilofaciales; Io que se corrobora que la 

presencia de un habito por un tiempo prolongado es capaz de producir 

alteraciones mayores observandose que en la medida que avanza la edad, la 

respiracion bucal va agravando el cuadro clinico.

La respiracion bucal constituye un sindrome que puede etiologicamente 

diagnosticado por causas obstructivas, por habitos y por anatomia, los que 

respiran por la boca por obstruccidn, son aquellos que representan desviacion del 

tabique nasal, cornetes agrandados, inflamacidn crdnica, congestion de la mucosa 

faringea, alergias e hipertrofia amigdalina. Y los que respiran por habito 

mantienen esa forma de respiracion aunque se les haya eliminado el obstaculo 

que los obligaba, convirtiendose en respiradores bucales funcionales y los que 

hacen por razones anatdmicas son aquellos cuyo labio corto les impide el cierre 

bilabial completo.



La Obstruccion Funcional o Anatomica

Fisiopatologia de la respiracion
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El Nueva Esparta, Venezuela; Rodrigo Ordaz, pediatra nemunologo, refiere que 

patologias como el Asma y la Rinitis Aguda constituyen el primer motivo de 

consulta en la emergencia del hospital “Luis Ortega” en Porlamar y representan el 

80% de los pacientes que acuden a las consultas privadas, convirtiendose estas 

patologias en un problema de salud en la region, razon por la cual se crea 

Fundasne (Fundacion para el control del asma del Estado Nueva Esparta) siendo 

Ordaz el presidente actual de esta Fundacion. Ademas afirma que “el Asma es la 

enfermedad pediatrica mas frecuente en Latinoamerica; las estadisticas indican 

que aproximadamente 1 de cada 3 o 4 nihos que haya padecido bronquitis sera 

asmatico”.

Ocurre cuando existe la presencia de un obstaculo que impide el flujo normal del 

aire a traves de fosas nasales o nasofaringe; como por ejemplo la presencia de 

adenoides hipertroficas, cornetes hipertroficos y tabiques desviados. La 

inflamacibn de la mucosa por infecciones o alergias (rinitis), produce resistencia a 

la inhalacibn del aire, por Io que el paciente debe completar sus necesidades de 

formal oral.

Los cambios en las dimensiones del tracto respiratorio (constriccion u obstruccion) 

pueden disminuir el flujo del aire, como ocurre en los casos de adenoides y 

amigdalas hipertroficas, procesos alergicos, polipos nasales entre otros. La 

respiracion por la boca ocurre siempre que el organismo capte que la resistencia 
nasal es inadecuadamente alta. La nariz normalmente es el elemento mas

resistente del sistema respiratorio. Cuando los cambios en la resistencia de las 

vias aereas modifican el flujo de aire, los musculos respiratorios pueden 

incrementar su trabajo y se implementa el flujo del aire por la cavidad bucal, Io que



1.5.1 Manifestaciones clinicas del Respirador Buconasal

como

1.5.2 Cambios faciales del respirador buconasal.

Cambios bucales.1.5.3
Mordida abierta anterior con o sin interposicidn lingual.o

27

trae como consecuencia una alteracidn de la funcion de los musculos craneo- 
faciales, que altera la posicidn de la mandibula y la lengua, influyendo en la forma 

craneo-facial.

Piel palida

Hipertrofia del musculo borla del mentdn.

Labio superior hipotdnico, fiacido en forma de arco.

Labio inferior hipertdnico.

Labios agrietados, resecos con presencia de fisuras en las comisuras 

(queilitis angular) podria conseguir candidiasis.

Faciales adenoideas, hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, 
ojeras, boca abierta, incompetencia labial.

Narinas estrechas del lado de la deficiencia respiratoria con hipertrofia de la 

otra narina o las dos estrechas.

Por muchos ahos distintos autores tales como Linder-Aronson, RickettsBushey 

entre otros, han estudiado la respiracidn y su relation en el desarrollo facial, 
distintos terminos como Sindrome de Obstruccion Respiratoria (Ricketts), 
Sindrome de Cara Larga (Schendel) 14 e Insuficiencia Respirator Nasal IRN 
(Gomez)15 Io describen y para efectos del presente trabajo se empleara el termino 

del Sindrome del Insuficiente Respirador Nasal (IRN), porque describe las 

caracteristicas bucales, faciales, esqueletales, fisioldgicas y psicologicas 

encontradas en aquellos pacientes con Insuficiencia Respiratoria Nasal.



1.5.4 Cambios a nivei esqueletico

1.5.5 Cambios fisiologicos.
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• Mordida cruzada posterior, uni o bilateral.

• Estrechez trasversal del maxilar superior, es decir, paladar profundo y 

estrecho.

• Presencia de habitos secundarios (deglucion atipica, succion labial.)

• Retrognatismo del maxilar inferior o rotacion mandibular hacia abajo y 

atras.

• Vestibuloversidn de incisivos superiores.

• Linguoversidn de incisivos inferiores.

• Linguoversidn de dientes posteriores superiores.

• Egresibn de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.

• Gingivitis crdnica.

• Hipoacusia, por variacidn en la posicibn del cbndilo al mantener la boca 

abierta, la onda sonora se hace debil: esto ocasiona una aparente 

•Aprosexia” falta de memoria. El niho no fija porque no oye bien.

• Hendimiento del esternbn “Pectus escavatum” y “Escapulas aladas” (en 

forma de alas). Estas dos caracterlsticas se deben a una falta de desarrollo 

toracico en sentido anteroposterior; tbrax estrecho.

• Pronunciamiento costal por la misma razon.

• Hipomotilidad diafragmatica.

• Cifosis (dorsal). Lordosis lumbar. Visto el paciente de lado, la columna 

tiene forma de S.

• Pies hacia adentro “pie vago”, por la posicibn de la columna.



1.6 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL
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Determinar la frecuencia de respiracion buconasal en pacientes pediatricos de la 

clinica del colegio odontologico sede centro.

• Anorexia falsa, (come mal por la dificultad de coordinar la respiracion con la 

masticacion al momento de tragar). Ronquidos.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.5.2.1 Identificar las caracteristicas clinicas del respirador buconasal.
1.5.2.2 Relacionar la edad y genero y la presencia del habito.
1.5.2.3 Relacionar la presencia del habito de respiracion buconasal con deglucion 

atipica.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO
Descriptive retrospective

2.2 OBJETO DE ESTUDIO
Habito de Respiracion buconasal

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Historias clinicas del aho 2005

Historias clinicas aprobadas per el docente
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2.3 POBLACION DE ESTUDIO
Historias clinicas de pacientes de la clinica de odontopediatria del Colegio 

Odontologico Colombiano sede Centro, periodo 2005.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Historias clinicas con tachones o enmendaduras

- Historias clinicas incompletas

- Pacientes que reciban tratamiento de ortodoncia

- Historias no aprobadas por el docente



2.5 VARIABLES

OperacionalizacionCategorizacionTipo InstrumentoDefinicionVariable

Ordinal HistoriaCualitativaGenero FemeninoConjunto

ClinicaMasculinede seres

tieuenque

uno o

varies

caracteres

Comunes.

En carta

Discreta HistoriaCuantitativaTiempo queNumero en ahosEdad
Clinicaha vivido

una persona

desde su

nacimiento.

Encarta

Nominal HistoriaCualitativaRespiracion SiTrastorno
ClinicaseNobuconasal que

presenta en

nines per

algun tipo

de

obstruccion.

Medlineplus

HistoriaOrdinalCualitativaRectoContornoPerfil
Clinicaaparente deConvexo

una personaConcavo

vista de

i
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lado.

Encarta

Nominal HistoriaCualitativaIncompetenciaCondicidn No

ClinicaLabial cualSiiaen

los iabios

no estan en

contacto

durante ei

reposo

Nominal HistoriaCualitativaCompresion DisminucionSi

ClinicaMaxilar del No

crecimiento

transversal

del maxilar

superior.

Nominal HistoriaCualitativaCoincideTercios de laRelacion

Clinicaexistente en No coincideCara

simetriala

losde

siguientes

puntos:

Insercion

capilar,

iinea

interciliar,

subnasa! y
menton.

Discreta HistoriaCuantitativa3iSobremordida Distancia

ClinicaNohorizontal existente
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entre la cara

vestibular

de los

incisivos

inferiores a
la cara

palatina de

los incisivos

superiores.

DiscretaHistoriaCuantitativasiSobremordida Medida en

Clinicavertical iosNoque

incisivos

superiores

sobrepasan

losa
incisivos

inferiores.

I

2.6 MUESTRA

• Se realizo con 940 Histories Clinicas previamente seleccionadas teniendo

en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.
i

3 3



2.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N°. De Historia Clinica 

C. Respirador BuconasalB. SexoA. Edad

1. Si 1. Femenino

2. No2. Masculine

E. Competencia Labial F. ApinamientoD. Tipo de perfil

1. Si1. Competentes1. Recto

2. No2. Concavo 2. Incompetentes

3. Conexo

I. Sobremordida h.H. Tercios de la caraG. Diastemas

. Normal. Simetricos1. Si

.Aumentado. Asimetricos1.No

. Adaquia

K. Compresion maxilarJ. Sobremordida vertical

Superior1. Normal

. Inferior2. Aumentado

Ambos3. Invertido
Codigo: Alumno responsable: 

Docente:
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PROYECTO DE INVESTIGACION “FRECUENCIA DE RESPIRADORES

BUCONASALES EN LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DEL COLEGIO 

ODONTOLOGICO COLOMBIANO SEDE CENTRO”



2.8 PROCEDIMIENTO

mismas.
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Posteriormente se hizo la Prueba Piloto con la debida prueba del Instrumento de

Recoleccion de datos.

Una vez puesta en marcha la Prueba Piloto se realizo la seleccion manual de las 

Historias Clinicas, donde cada integrante del grupo de investigacion roto a diario 

de Lunes a Sabado en la central de Historias Clinicas para la seleccion de las

Con previo informe de seleccion de Historias: Cuantas revisadas, cuantas entraron 

al estudio, cuantas fueron rechazadas y porque

Dicha capacitacibn sera orientada y socializada con la Asesora Cientifica.

Posteriormente se haran los protocolos necesarios con el personal de Central de 

Historias Clinicas, para la consecucibn de todas las Historias Clinicas del Area de 

Odontopediatria del ano 2005.

Cada miembro del equipo de Investigacion hara la prueba del Instrumento de 

Recoleccion de datos, con una muestra significativa de Historias Clinicas, con 

previa autorizacibn de las Asesoras Cientifica y Metodologica

Posteriormente se hara una puesta en comun para la seleccion de Historias 

Clinicas, dando pautas precisas para utilizer los criterios de inclusion y exclusion.

Para el procedimiento de dicha investigacion cada integrante del grupo de 

investigacion sera responsable por la retroalimentacibn necesaria del tema todos 

los articulos cientificos seran socializados por los mismos, en forma de debate y 

posterior seleccion de los mismos.



2.9 ANALISIS ESTADISTICO

Los Datos se tabularon en Excel XP 2002, se proceso en SISS version 12
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Con el aval de la asesora Cientifica y Metodologica se ingresaron los datos a la 

hoja de Excel y se realizo la tabulacion y entrega de resultados de la investigacidn.

La elaboracion del Articulo Cientifico Final estuvo bajo constante vigilancia y 

supervision de las Asesoras.

Con la elaboracion detallada de la seleccion de Historias, se present© un informe a 

la Asesora Cientifica, para recibir autorizacion de las Historia seleccionadas para 

la Investigacidn.



3. RESULTADOS

6,91%

____ _______ >

93,09%

Se realiza Prueba de Chi-cuadrado con el fin de determinar si existe asociacion

Valor P=0.659
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Se obtuvo un total de 65 historias clinicas de nifios con presencia del habito de 

respiracion buconasal equivalente al 6.91 %.

Se observa que los pacientes respiradores buconasales son en su mayoria ninos 

con un 58.5% y ninas con 41.5%,

entre los respiradores buconasales y genero y se encuentra que esta relacion no 

es significativa con un valor de P= 0.659. (Grafica 2)

Grafica 1. Frecuencia de respiradores buconasales en los pacientes de la 

Clinica del COC

Grafica 2. Respiradores buconasales segun genero en pacientes del C.O.C.

Se encontro que los nihos con edad promedio de 10.02 +/- con una desviacion 

estandar de 2.62 anos (rango de 6 a 15 ahos).

□ Si
□ No

60,00% Y* 
50,00% 

40,00% 

30,00% 
20,00% 

10,00% 

0,00% - '

□ Femenlno □Masculine I

■ — _______

SI No

Resplrador buconasal



Respiracion
buconasal

Si

6

10.20%anos

7

6.80%anos

8
11.90%anos

9
15.30%anos

EDAD
10

20.30%anos

12

15.30%anos

14
15.30%anos

15
5.10%anos

100.00%Total

Tabla 1. Presencia del habito segun edad en los pacientes del C.O.C.
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Segun la Prueba de Chi-cuadrado al respirador buconasal se asocia con la 

deglucidn atipica (P= 0.00)

En la grafica 3 se muestra la presencia del habito de respiracion buconasal y su 

asociacidn con la deglucibn atipica.



100,00%

80,00%-z

60,00%

40,00%

0,00% 1

Si No

Respirador buconasal

| □ Si □ No |

Sobremordida horizontal aumentada en un 90.8% y la sobremordida vertical

aumentada en un 9.2%.

 90,1
100%

62,71,3 Mr80%

60%

40%

20%

0%

S Diastemas

 Sob.mordida horizontal

Grafica 4. Caractensticas clinicas intraorales del respirador buconasal
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■ Apinamiento

 Compresidn Maxilar

 Sob.mordida vertical aumentada

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

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

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

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

81,50,

20,00%-

9,20^
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Segun la Prueba de Chi-cuadrado el respirador buconasal esta asociado 

significativamente al apiriamiento (P=0.007).



4. CONCLUSIONES
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Se manifiestan diferentes caracteristicas clinicas en el respirador buconasal tales 

como: Apihamiento, compresion del maxilar, sobremordida horizontal aumentada, 

incompetencia labial, tercios faciales asimetricos, con un perfil convexo.

El habito de Respiracibn buconasal en la mayoria de las veces se encuentra 
acompanado con deglucibn atipica siendo un factor coadyuvante de las 

alteraciones dentomaxilofaciales.

Se encontrb que la presencia del habito de respiracibn buconasal no esta 

relacionada al genero ni a la edad, pero el grupo poblacional con mayor presencia 

del habito son los ninos de 10 anos de edad.



5. RECOMENDACIONES

Hacer especial enfasis en el manejo Interdisciplinario del respirador buconasal.
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Seguimiento a los pacientes para monitorear su evolucion durante el tratamiento 

interceptivo.

Es de vital importancia el diagnostico temprano en los pacientes que asisten a la 

Clinica del Colegio Odontologico Colombiano.
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