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Reporte de caso

Maloclusiones dentales y su relacion con la respiracién bucal en una
poblacién infantil al oriente de la Ciudad de México
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RESUMEN

El sindrome de respiracién bucal, ya sea
por obstruccién o por habito, produce serias
alteraciones en el aparato estomatognatico que
afectan al nifio tanto estética y funcional, como
psiquicamente. Por tal motivo, se realizdé un
estudio descriptivo, con el objetivo de conocer las
anomalias dentomaxilofaciales mas frecuentes
en nifos respiradores bucales, en las edades
comprendidas entre 5y 15 afios de edad al oriente
delaCiudad de México, en 140 nifios que asistieron
a la Clinica Universitaria de Atencion a la Salud
Zaragoza con problemas de maloclusion en los
cuales se buscaron signos caracteristicos de un
respirador bucal. La valoracion clinica se realizd
observando presencia o ausencia de amigdalas
grandes, ojeras, paladar profundo, incompetencia
labial e incisivos vestibularizados, entre otros; enel
85.7% (n=12)delos nifios reportaron por testimonio
de sus padres, que dormian con la boca abierta y
71.4% (n=10) de ellos con ronquido. La clase | fue
la que se presentd con mayor frecuencia.

Palabras clave: sindrome de cara larga,
maloclusién, respirador bucal, facies adenoidea.

ABSTRACT

Mouth breathing syndrome, either by obstruction or
as a matter of habit, produces serious alterations
in the oral cavity, affecting the child both aesthetic,
functional, and mentally. Therefore, a descriptive
study was conducted in order to know the most
frequent anomalies dent maxillofacial mouth-
breathing children aged from 5 to 15, in the
eastern area of Mexico City. Characteristic signs
of a mouth breather were sought in 140 children
who attended Zaragoza clinic showing problems
of malocclusion. The clinical assessment was
performed by observing: the presence or absence
of large tonsils, dark circles, deep palate, lip
incompetence and buccally erupted teeth, among
others; in 85.7 % (n = 12) their parents reported
that they slept with open mouth and 71.4 % (n
= 10) of them snoring. Type | was the one that
occurred more frequently.

Key words: long face syndrome, malocclusion,
oral breathing, adenoid facie.

Correspondencia: *Universidad Nacional Autbnoma de México,
FES Zaragoza, carrera de Cirujano Dentista
E-mail: letyocu@yahoo.com

Articulo recibido: 25 de abril de 2016.
Articulo aceptado: 31 de mayo de 2016.



Maloclusiones dentales y su relacién con la respiracion bucal en una poblacion infantil al oriente de la Ciudad de México

INTRODUCCION

Los altos niveles de contaminacion y los cambios
climaticos que se viven actualmente estan generando
un incremento de las enfermedades en las vias
respiratorias, éstas crean habitos perniciosos como la
respiracion bucal.

El acto respiratorio es de gran importancia para estimular
y mantener un balance del sistema estomatognatico. La
respiracion normal, también llamada respiraciéon nasal,
es aquella en la que el aire ingresa libremente por la
nariz con un cierre simultdneo de la cavidad bucal,
ocasionando una presion negativa entre la lengua y el
paladar duro. Al inspirar la lengua se eleva y se proyecta
contra el paladar, ejerciendo un estimulo positivo para su
desarrollo. Cuando la respiracion se realiza por la boca,
la lengua adopta una posicién descendente para permitir
el paso del flujo del aire '2.

En un estudio realizado en Toledo® en 1220 nifios de
6 a 12 afios se encontrd una frecuencia de respiracion
bucal del 37,2%. Herrera? realizé un estudio en 40 nifios
de 10 a 15 afios de edad, tratando de establecer una
relacion entre el tipo de respiracidon y la clasificacion
cefalométricay concluyoé que la magnitud de laresistencia
nasal es independiente de la clasificacion cefalométrica.
Linder-Aronson y colaboradores #5 estudiaron nifios con
hiperplasia adenoidea y mostraron que podia haber una
alteracion del crecimiento facial.

En la respiraciéon nasal existe un componente de
respiracion bucal y viceversa. El respirador bucal es
aquel que respira la mayor parte del tiempo por la boca.
Normalmente se respira por la boca en determinadas
circunstancias fisiologicas, siendo la mas importante de
ellas el aumento de las necesidades de aire durante el
ejercicio*. La respiracion bucal constituye un sindrome
que puede ser etioldgicamente diagnosticado por causas
obstructivas, por habitos y por anatomia. Los que respiran
por la boca por obstruccién, son aquellos que presentan
desviacion del tabique nasal, cornetes agrandados,
inflamacion cronica, congestion de la mucosa faringea,
alergias e hipertrofia amigdalina®®. Quienes respiran
por habito mantienen esa forma de respiracién aunque
se les haya eliminado el obstaculo que los obligaba,
convirtiéendose en respiradores bucales funcionales, y
quienes lo hacen por razones anatdémicas son aquellos
cuyo labio superior corto les impide un cierre bilabial
completo”®® ( Figura 1).

Cuando la respiracion tiende a realizarse a través de
la cavidad bucal se producen una serie de efectos

Fuente: Pacientes que asisten a la Clinica Universitaria de
Atencidn a la Salud Zaragoza al Servicio de Ortodoncia.

Figura1. Sindrome de cara larga en paciente respirador
bucal, se observa también incompetencia labial.

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 dependiendo 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 accion muscular se perturba, el equilibrio
entre los labios, musculos buccinadores y la lengua
actuan, de forma anémala sobre las caras vestibulares
y linguales de los dientes trayendo 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, ademas de ojeras, dormir
con boca abierta, ojos cansados y sin brillo, paladar
profundo, arcada dentaria superior estrecha, labio
superior corto, incisivos normalmente vestibularizados,
escaso desarrollo del térax, amigdalas y adenoides
grandes, escoliosis, pie plano, deglucién atipica, succion
digital, ronquidos nocturnos, apatia y dificultades de
comprension con retraso escolar (Figura 1). Entre las
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causas de esta obstruccion nasal cronica se encuentrael
pasaje nasofaringeo angosto asociado a unamembrana
nasal inflamada, amigdalas hipertroficas, adenoides,
cornetes inflamados y/o desviacién del tabique nasal'?13
(Figura 2,3).

Fuente: Pacientes que asisten a la Clinica Universitaria de
Atencion a la Salud Zaragoza al Servicio de Ortodoncia.

Figura 2. Apifiamiento anterior y vestibularizaciéon de
incisivos anteriores.

Fuente: Pacientes que asisten a la Clinica Universitaria de
Atencion a la Salud Zaragoza al Servicio de Ortodoncia.

Figura 3. Resalte horizontal en paciente con respiracion
bucal.

Cuando esto ocurre, la lengua adopta una posicién
descendida para que el flujo del aire sea mas facil y
cémodo por esta via, ocasionando alteraciones clinicas
importantes1®

Estas alteraciones tienen tal magnitud que la disposicion
dentoalveolar de estos pacientes es caracteristica, ya
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que poseen generalmente paladares ojivales, arcadas
Estas alteraciones tienen tal magnitud que la disposicion
dentoalveolar de estos pacientes es caracteristica, ya
que poseen generalmente paladares ojivales, arcadas
inferiores estrechas, mordidas cruzadas, abiertas o
muy profundas y presencia de habitos parafuncionales,
como la deglucion atipica, entre otras'®. Las causas de
maloclusién estan habitualmente agrupadas porque no
suelen ser especificas, éstas incluyen: herencia, trauma,
defectos del desarrollo, agentes fisicos, enfermedades
sistémicas, locales, tumores, caries, habitos, entre otros.
Los habitos bucales son precisamente actos repetitivos
realizados, la mayoria de las veces instintivamente. El
habito de respiracion bucal es considerado como un
factor etiolégico de maloclusion '8,

Considerando las evidencias cientificas que muestran la
relaciéon entre la respiracion bucal y las maloclusiones
fue necesario realizar un estudio en una poblacién con
diagnéstico de maloclusiones a quienes se les realizé
una valoracion clinica en busca de signos clasicos de un
respirador bucal paradescribirla frecuenciay distribucion
de respiradores bucales en una poblacion de 5a 15 afios
de edad al oriente de la Ciudad de México.

METODOLOGIA

Se tratd de un estudio observacional, descriptivo,
transversal y prolectivo, en 140 nifios quienes asistieron
ala Clinica Universitaria de Atencién a la Salud Zaragoza
con maloclusiones se les cuales se realizé exploracién
bucal y facial, siendo revisados cuidadosamente
utilizando un instrumento de recoleccion en los cuales se
buscaron signos caracteristicos de un respirador bucal.
La valoracion clinica se realiz6 observando presencia o
ausencia de amigdalas grandes, ojeras, paladar profundo,
incompetencia labial e incisivos vestibularizados, entre
0tr0319’20’21.

El tipo de maloclusién, segun la clasificacion de Angle,
considera que las relaciones mesiodistales de los
maxilares y arcos dentales indicadas por la relacion de
los primeros molares permanentes superiores e inferiores,
y secundariamente, por las posiciones individuales
de los dientes con respecto a la linea de oclusion.
Siendo la clasificacién siguiente: en Clase | en donde la
cuspide del primer molar superior ocluyen en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior, en la Clase
[l la cuspide del primer molar superior cae por delante
del surco mesiovestibular del primer molar inferior y en
la Clase lll la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior cae por delante del surco mesiovestibular del
primer molar inferior'®2223,
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RESULTADOS

De los 140 pacientes revisados solo el 10% (n = 14)
fueron diagnosticados como respiradores bucales de los
cuales57.1% (n=8) eran del sexo masculinoy 42.8% (n=6)
del femenino. El 85.7% (n=12) de los nifios sus padres
reportaron que dormian con la boca abierta y 71.4%
(n=10) de ellos con ronquido. De los cuales el 78.9%
presentd maloclusion, segun la clasificacion Angle de
la siguiente forma: Clase |, el 15.5% Clase Il y el 5.6%
Clase lll (Grafica 1).
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Fuente: Pacientes que asisten a la Clinica Universitaria de
Atencion a la Salud Zaragoza al Servicio de Ortodoncia.

Grafica 1. Distribuciéon de maloclusiones en pacientes
respiradores bucales.

Las alteraciones con mayor frecuencia en estos pacientes
fueron: paladar profundo en 36% en masculino y 36%
en femenino, ojeras en 36% fueron del sexo masculino,
incisivos vestibularizados 21.4%, fue la boca abierta la
de mayor frecuencia en un 57.1 % femenino y un 42.8%
en masculino (Cuadro 1).

Cuadro 1. Frecuencia y porcentaje de las alteraciones
en respiradores bucales por sexo.

Alteraciones Masculino  Femenino
f (%) f (%)
Incompetencia labial 5(36) 4(28.5)
Ojeras 5(36) 4(28.5)
Boca abierta 6(42.8) 8(57.1)
Paladar profundo 5(36) 5(36)
Labio superior corto 4(28.5) 3(21.4)
Deglucién atipica 3(21.4) 1(7.1)
Incisivos vestibularizados 2(14.2) 1(7.1)
Ronquidos 6(42.8) 4(28.5)

Fuente: Pacientes que asisten a la Clinica Universitaria de
Atencion a la Salud Zaragoza al Servicio de Ortodoncia.

DISCUSION

La respiracion puede realizarse por la via oral como
consecuencia de una obstruccion funcional o anatomica
y por habitos. La obstruccién 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, pélipos, sinusitis
y tumores que obligan a sustituir la funciéon nasal por
la bucal. La inflamacién de la mucosa por infecciones
o rinitis alérgica, considerada la causa mas frecuente,
produce resistencia a la inhalacién del aire, lo cual obliga
al individuo a usar la cavidad bucal como via accesoria
para la inspiracion del aire's.

Los respiradores bucales por mal habito respiratorio en
general son pacientes que en algun momento tuvieron
algun factor obstructivo presente, como deglucion
atipica, interposicion lingual y succién del pulgar,
que condicionaron este tipo de respiracion y que el
paciente mantiene a través del tiempo a pesar de haber
desaparecido la causa obstructiva inicial®>®”.

Losestudiosrelacionadosdescribenqueaproximadamente
un 25 por ciento de la poblacién infantil presenta
respiracion bucal y mas del 50 por ciento se debe a
malos habitos® .

La respiracidon bucal provoca cambios morfolégicos 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 lamusculatura 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 apifados y tendencia
a la mordida abierta. La arcada dentaria superior es de
formatriangular. Las encias son hipertréficas 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 posicion baja de la lengua y la hiperdivergencia
bucal se asocia frecuentemente el habito de interposicion
lingual en la deglucién.

CONCLUSIONES

La etiologia de la respiraciéon bucal es la obstruccion
funcional o anatémica de las fosas nasales y/o habitos
bucales, es por esto importante el diagndstico oportuno
de los pacientes con este problema, de esta manera
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se pueden prevenir las maloclusiones originadas por
las alteraciones anatémicas o los habitos adquiridos
como consecuencia de la respiraciéon bucal, asimismo
las alteraciones craneofaciales. Este problema provoca
apnea del suefio, aunado a ésta se originan problemas
de posicion dental y de paladar.

La maloclusion es una afeccion del desarrollo, en
la mayoria de los casos se debe a una moderada
distorsion del desarrollo normal. Es posible que sea
resultado de una interaccion multifactorial durante el
crecimiento y desarrollo. La respiracion oral es una de
las posibles causas funcionales para que se desarrolle
una maloclusion y se debe considerar al planificar el
tratamiento adecuado.

Es poresto que se debe mantener una conducta vigilante
por parte de los padres, equipo de salud, pediatras y
estomatologos para prevenir este tipo de respiracion
y reconocer los indicios que delatan su presencia en
aras de realizar labores preventivas y correctoras de las
maloclusiones por medio de equipos multidisciplinarios.
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