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RESUMEN

La oclusion dentaria juega un papel muy importante refiriéndose a la relacion
gue existe entre las piezas dentarias en un estado de reposo; esto va a tener
una relacion considerable para poder establecer si la respiracion bucal va a
afectar a la oclusion dentaria y por ende al perfil facial del paciente.

Para esto se tomd una muestra de 120 nifios de 6 a 8 afios de edad donde se
valoré el tipo de respiracion con la oclusiéon lo cual nos dio el (44,8%) de
pacientes con respiracion nasal en Clase | y el (30,6%) restante presentd

respiracion bucal.

La Clase | tuvo mayor incidencia tanto en el género masculino como femenino
seguido de la Clase Il Division 1 y 2 y finalmente la Clase Il la diferencia de

porcentajes entre las dos ultimas clases no es significativa.

Mientras que al momento de realizar el analisis de la respiracién con el perfil
facial permitié concluir que si existe una dependencia de estas dos variables ya
que existié un 56,5% de respiradores bucales que tenian un perfil convexo y el

43.5% represento a los respiradores nasales que poseian un perfil recto.

Finalmente con la investigacion realizada podemos concluir que la respiracion
si produce cambios a nivel del perfil facial mas no existe un porcentaje

adecuado para sustenta que sucede lo mismo con la relacién molar.
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ABSTRACT

Dental occlusion plays an important role referring to the relationship between
the teeth in a state of rest; this will have a significant relationship to establish
whether mouth breathing will affect dental occlusion and therefore the patient's
facial profile.

For this, a sample of 120 children aged 6-8 years of age when breath type was
assessed with the occlusion which gave us the (44.8%) of patients with nasal
breathing and Class | (30 was taken, 6%) Remaining presented mouth

breathing.

The class | had higher incidence in both male and female followed by Class Il
Division 1 and 2 Class lll and finally the percentage difference between the last

two classes is not significant.

While at the time of the analysis of the facial profile breathing allowed to
conclude that if there is a dependency of these two variables existed since
56.5% of mouth breathers who had a convex profile and represented 43.5%

respirators possessing a straight nasal profile.

Finally we conducted the investigation can conclude that breathing if it causes
changes at the facial profile but there is no appropriate percentage for that

sustains so with the molar ratio.
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1. CAPITULOI. INTRODUCCION

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La maloclusion es uno de las principales afecciones durante el desarrollo de los
nifios esto puede deberse a diversos factores como genéticos, traumaticos,
enfermedades sistémicas, caries y los malos habitos. (Pérez, Bulnes, &
Rodriguez, 2014, pp. 285-286).

Los malos habitos bucales pueden alterar el desarrollo normal del aparato
estomatognatico; el grado de afectacion dependera de la frecuencia con la que
lo hace, la duracién y la intensidad; también se tomara en cuenta la edad en la
que el nifio adopt6 este habito ya que mientras menor sea su edad mayor sera
el dafio que se produzca, y debemos tomar en cuenta que el hueso estara en
formacion. (Acevedo, Rosell, Mora, & Padilla, 2008, p. 123).

Los nifios que tienen problemas de respiracién bucal son mas propensos a
tener problemas de maloclusion y de mal posicién dentaria, este habito es
perjudicial para su desarrollo y crecimiento ya que habra un desequilibrio tanto

muscular como craneal. (Carulla, Espinosa y Mesa, 2010, p. 179).

Tambien debemos tomar en cuenta que los pacientes que respiran por la boca
podrian tener un tipo facial diferente ya que para su respiracion necesitaran
bajar la mandibula y la lengua ademas de tener un ligero movimento de su
cabeza hacia atras y se provocaran cambios a nivel dental y postural.
(Mercado, 2011, p. 366)



1.2 JUSTIFICACION

Existe una gran cantidad de estudios acerca del problema de respiracion bucal,
sus cambios a nivel dental y estético; es por eso que hemos decidido llevar a
cabo esta investigacion donde vamos a evaluar y comprobar el tipo de oclusion
y tipo facial que tiene cada grupo tomando en cuenta que uno es respirador
bucal y el otro no; asi podremos dar diferencias no tan solo estéticas sino

también a nivel del area oclusal.

Este problema ha venido afectando no solo al Odont6logo sino también a los
padres que llegan a la consulta odontolégica con gran preocupacion pues

observan cambios en el aspecto fisico del nifio con el paso del tiempo.

Con esto nuestro interés es buscar una solucion para que el problema no siga
avanzando y afectando al nifio tanto en el aspecto psicolégico como dental; es
decir cambiar su problema de respiracion con la ayuda de sus padres y la

colaboracion del nifio.



2. CAPITULO ll. MARCO TEORICO

2.10CLUSION

2.1.1 Definicién

La Oclusion es cuando en el momento de cierre de la cavidad bucal entran en
contacto las piezas dentarias superiores con las inferiores. No debemos olvidar
que la oclusién va a empezar cuando inicie la erupcién de los dientes, ya que al
momento en el que un niflo nace los maxilares no tienen una superficie de
contacto donde hagan oclusion. (Ledén, Hernandez, Vega y Mora, 2007)
(Bustamante, 2012)

2.1.2 Llave de Angle

Para esto Angle utilizo la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

tomandolo como punto de referencia.

Angle Ill

Figura 1. Clasificacion de la llave de Angle
Tomado de: Revistas bolivianas, 2012




2.2MALA OCLUSION

2.2.1 Definiciéon

Nos referimos a mala oclusion al contacto deficiente de los dientes del maxilar
superior con el maxilar inferior; lo que traerA como consecuencias
sobremordidas, mordidas cruzadas, etc. Debemos tener en cuenta que los
problemas de mala oclusion no solo afectaran a las piezas dentarias sino a

todo el sistema estomatologico. (Sepulveda, 2012, p. 19) (Ugalde, 2007)

2.2.2 Etiologia

Al conocer las causas de las maloclusiones podemos realizar la prevencion y

tratamiento necesario.

Asi tenemos que las causas pueden ser:

e Hereditarias: Son las que se transmiten en generaciones se manifestaran
en el nacimiento o durante el crecimiento y pueden ser; agenesias,
diastemas, microdoncia, macrodoncia, prognatismo, etc. (Sepulveda,
2012, p. 19)

e Congénitas: Estas son las que se presentan durante la etapa
embrionaria y puede ser debido a; drogas, alcohol, tratamientos médicos,
etc. (Sepulveda, 2012, p. 19)

e Alteraciones Genéticas: Son cuando las estructuras cromosomicas
cambian asi tenemos por ejemplo; Displasias, Sindrome de Turner,
Sindrome de Down. (Sepulveda, 2012, p. 20)



e Ambientales: Los aspectos ambientales han dado cambios a nivel de la
cavidad bucal se puede decir que el cambio de vida que se ha llevado en
los ultimos siglos han afectado muy notoriamente la oclusion de las
personas dentro de esto tenemos los habitos que se van adoptando asi
tenemos por ejemplo: succion de dedos, de chupetes, de labios,

respiracion bucal, deglucion, onicofagia, etc. (Sepulveda, 2012, p. 20)

2.2.3 Clasificacion segun Angle

Angle propuso esta clasificacion tomando en cuenta al primer molar definitivo
superior ya que era estable en el craneo y que las desarmonias se producian

por el maxilar inferior.

Asi dividio a las malas oclusiones en tres categorias:

Maloclusién Clase |: La cuspide mesio-vestibular del primer molar permanente
superior cae en el surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior.
(Mercado, 2011, p. 339)

Maloclusién Clase Il: El surco mesiovestibular del primer molar permanente
inferior se encuentra distalmente con relacion a la cuspide mesiovestibular del

primer molar superior, se conoce también como distoclusion.

Maloclusién Clase 1l — Division 1: Presentan los incisivos superiores
vestibularizados y presentan alteraciones en la musculatura facial ya que tienen

el overjet aumentado.

Maloclusion Clase Il — Divisidon 2: Presentan la relacion molar clase Il no tan
acentuada y con los incisivos anterosuperiores palatinizados. (Mercado, 2011,
p. 340)



Maloclusién Clase lll: El surco mesiovestibular del primer molar permanente
inferior se encuentra mesializado con relacién a la cuspide mesiovestibular del
molar superior. Los incisivos inferiores se encuentran por delante de los

superiores. (Mercado, 2011, p. 343)

Figura 2. Clasificacion de la maloclusion de Angle
Tomado de: bvs Cuba, s.f.

2.2.4 Manifestaciones segun la clasificacion de Angle

Maloclusién Clase |

e Apifiamiento dentario

e Diastemas

e Mordida abierta

e Mordida profunda

e Mordida cruzada

o Perfil facial recto (Mercado, 2011, p. 340)



Maloclusién Clase Il
Division 1

e Mordida cruzada posterior

Problemas de Espacio
Mordida abierta

Mordida Profunda

Perfil facial convexo (Mercado, 2011, p. 340)

Division 2
e Mordida Profunda
¢ Perfil ligeramente convexo
e Son respiradores normales

e Surcos de labio nasal y labio mentoneano pronunciados.

Maloclusién Clase Il

Mordida cruzada anterior y posterior

Problemas de espacio

Mordida abierta profunda con overjet negativo

Mal posiciones dentarias individuales. (Mercado, 2011, p. 343)

2.2.5 Problemas Sagitales y Transversales

Analisis Vertical de las Arcadas Dentarias

e Sobremordida Vertical (Overbite)

Ideal: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores hacen

contacto con las superficies palatinas de los incisivos superiores, estando

en oclusién céntrica.



Reducida: Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores no
hace contacto con las superficies de los incisivos inferiores ni con el

paladar.

Aumentada: Es cuando la superficie de los incisivos inferiores tocan el
paladar. (Serna, 2005)

e Sobremordida Horizontal (Overjet)

Ideal: Una protrusion incisiva positiva q no exceda de 2mm, medida
desde el borde incisal de los incisivos superiores al borde incisal de los

incisivos inferiores.

Aumentada: Una sobreprotrusion incisiva de mas de 2mm.

Borde a Borde: Cuando los incisivos superiores e inferiores estan borde

a borde en oclusién céntrica. (Serna, 2005)

2.2.6 Disgnacias Transversales

Esta es una anomalia que vamos a encontrar en la cavidad bucal desde una
edad temprana, esta es una alteracion en la oclusion en relacion al plano
horizontal; sin tomar en cuenta la relacion que exista entre el plano vertical y

sagital. (Mata, Zambrano, Quirés y Farias, 2007)

e Mordida Cruzada anterior: Es cuando los incisivos y caninos de la
arcada superior se encuentran lingualizados, esto puede ser provocado
por traumatismos sobre los dientes temporales que causaron dafo a los
foliculos de los dientes permanentes, puede deberse también a
problemas del tamafio del maxilar superior con respecto a la mandibula.
(Hernandez y Padilla, 2011). Este tipo de maloclusién debe ser corregida
a tiempo para evitar un crecimiento excesivo del maxilar y un dafio de la

ATM ya que cuando hay este tipo de mordida el condilo se dirige a una



posicion mas delante de la cavidad glenoidea. (Gonzalez y Marrero,
2012)

e Mordida cruzada posterior: Las personas con este tipo de mordida van
a presentar alteraciones a nivel de su postura, disminucién en la fuerza al
momento de morder y desviacion a nivel de la mandibula.(Castafier,
2006)

La mordida cruzada puede ser bilateral o unilateral; la bilateral es la que
va afectar a toda la arcada dentara y la unilateral es la q afectara a una

hemiarcada sea esta la derecha o la izquierda. (Castafier, 2006)

2.2.7 Disgnacias Verticales

e Mordida abierta anterior: Se le conoce asi a la falta de contacto de los
dientes del sector anterior de la cavidad bucal y va a provocar problemas
estéticos de fonacidn y masticatorios. Si el abertura va de 0 a 2mm se la
puede tomar como moderada, en caso de que pase los 4mm se la
considerara como una mordida abierta severa, pero si sobre pasa estas

medidas se la considera abierta extrema. (Acostay Gutiérrez, 2011)

e Mordida abierta posterior: Podemos encontrar en nifios de 9 a 13 afios,
es cuando los molares no ocluyen, en ciertas ocasiones es normal cuando
los premolares y caninos aun no han terminado de erupcionar. (Gonzélez
y Yudovich, 2010)

e Mordida profunda: Es cuando los incisivos inferiores se encuentran
cubiertos en su totalidad por los incisivos superiores, esto pasa a formar

parte de las maloclusiones Clase Il. (Sepulveda, 2012, p. 41)
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2.3RESPIRACION BUCAL

2.3.1 Definicion

También conocida como ventilacion, es cuando el proceso se realiza por medio
de la cavidad bucal y debe ser considerada como patolégico, cuando esto
sucede la lengua toma una posicion baja y adelantada lo que permitira que el
aire pase por la boca y se produzcan cambios maxilofaciales. Este sindrome
puede ser por un mal habito o por un proceso de obstruccién; cualquiera de las
dos opciones va a traer como consecuencia al nifio varios cambios a nivel
estético, funcional y psicoldgico. (Patti y D'Arc, 2008, p. 27) (Barrios, Puente y
Castillo, 2001)

Las personas que respiran por la boca que es por obstruccion nasal puede ser
gue presenten problemas de tabique nasal desviado, alergias, o problemas de

inflamacion de la mucosa faringea.

Los que tienen este problema por razones anatomicas son aquello que
presentan el labio superior mas pequefio que el inferior y no hay un contacto
labial. (Barrios, Puente y Castillo, 2001)

Este transtorno se realiza de forma involuntaria, un ser humano en reposo y
considerado sano tiene una frecuencia respiratoria de 14 a 15 veces por
minuto. (Catala, Garcia, Mendoza y Planells, 2011, p. 522) (Fernandez y
Acosta, 1997)

En el caso de nifios que poseen este mal habito debemos tomar en cuenta que
seran pacientes con patologias alegicas, estructurales e infecciosas. (Herrera,

Rosa y Canseco, 2009)
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2.3.2 Etiologia

Si hablamos de la etiologia de los respiradores bucales vamos a basarnos en
dos situaciones, la una que sera obstructiva y la otra por un mal habito asi las

explicaremos a continuacion:

e Por obstruccion funcional que es cuando hay algun obstaculo impidiendo
el paso del aire de una manera normal por medio de las fosas nasales y
cuando esto sucede se va a provocar la respiracion oral, aqui podemos
encontrar lesiones a nivel de los esfinteres nasales por ejemplo; polipos
nasales que van obstruir la parte anterior y posterior de las fosas nasales;
rinitis alérgica; rinoesclerosis que se va a producir por problemas en el
crecimiento; deformaciones a nivel del cartilago nasal o por golpes y vias

nasales estrechas. (Rodriguez y Rivera, 2012) (Parra, 2004)

¢ Por mal habito respiratorio; es decir que fueron personas que presentaron
algun tipo de obstruccién y tomaron el habito de respirar por la boca y que
a pesar que haber sido eliminado el problema obstructivo persiste con

este tipo de respiracion. (Simoes, 2015)

e Respiradores orales por problemas de postura; es decir los pacientes van
a presentar problemas de columna, rodillas, pie plano, la mandibula tiene
a estar en una posicion baja y el paciente tiene la boca abierta y se forma

el tipo de respiracién ya mencionado. (Simoes, 2015)

e La Respiracion oral va a traer problemas a nivel de la posicién de la
mandibula, lengua y se observaran cambios a nivel muscular, estos
pacientes para poder respirar van a reclinar el cuello para adelante y
proceden a respirar, esto va a producir que el cuello y la cabeza tomen
una posicion diferente para ayudar a que haya ingreso de aire por la boca.
(Garcia, Queiroz y Diaz, 2008)
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e La lengua juega un papel muy importante en el habito de respiracion
bucal ya que toma una posicion baja, al realizar esta accion permite que
guede una via aérea mas amplia para el paso del aire; la lengua va a
empujar a la mandibula hacia abajo y adelante va a provocar que la
mandibula crezca y asi produce dafio a nivel de cartilago condilar. (Rutz
y Cerecedo, 2002)

¢ A nivel del maxilar superior también traeran cambios ya que el paladar
tomara un crecimiento de manera transversal lo que provocara
apifiamiento dental y protrusién. (Rutz y Cerecedo, 2002)
2.3.3 Clasificacién

Dentro del grupo de respiradores bucales vamos a encontrar 2 grupos:
e Respiradores Bucales Verdaderos: Son aquellas personas que tienen
obstruccion a nivel nasal y no les permite una correcta respiracion por lo

gue mantienen la boca abierta, esto se debe a un mal habito.

e Respiradores bucales Falsos: Son aquellas personas que van a
mantener la boca abierta, pero respiran por la nariz. (Molina, 2011)

2.3.4 Manifestaciones Clinicas
Manifestaciones Fisiologicas
e Anorexia falsa esta manifestacion se presenta en pacientes que no
pueden alimentarse de una manera adecuada ya que presentan

dificultades al momento de acoplar el tragar con su tipo de respiracién y

prefieren comer en pocas cantidades o no alimentarse. (Parra, 2004)
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Hipoacusia como va a existir a nivel del céndilo variaciones esto va a
provocar que los sonidos que escuche el paciente sean bajos y por ende
va a presentar problemas para fijar su concentracion ya que no va a

escuchar de manera adecuada. (Parra, 2004)

Ronquidos que se explicar4d ampliamente mas adelante.

Manifestaciones Esqueléticas

Esternon hundido y Escépulas en forma de alas
Tdrax estrecho
Pies hacia adentro

Alteraciones posturales

Manifestaciones Faciales

Labio Inferior grueso

Labio superior corto

Labios resecos

Comisuras fisuradas

Aumento del tercio inferior del rostro
Piel palida

Rostro estrecho y alargado

Ojos caidos e irritados

Perfil convexo
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Manifestaciones Bucales

Gingivitis

Apifiamiento Dental

Posiciéon baja de la lengua

Paladar estrecho en sentido transversal
Protrusion del maxilar superior

Mordida abierta anterior

Mordida cruzada posterior

Mordida cruzada unilateral

Halitosis

Crecimiento vertical del mentén. (Molina, 2011)

2.3.5 Habitos relacionados con los pacientes Respiradores Bucales

e Rongquidos: Es la manifestacion principal del sindrome del apnea-

hipopnea obstructiva del suefio esto es lo que provoca que no haya paso
del aire hacia las vias respiratorias superiores o0 en caso de que haya sea
de una manera parcial, esta patologia debe ser tratada ya que pueden
presentarse problemas cardiorespiratorios e incluso afectar su

crecimiento. (Eseverri, Del Valle, Mac Lean, Cipriani y Remedi, 2008)

Es importante que el pediatra esté al tanto de este mal habito junto con
una buena anamnesis y la ayuda de los padres para dar todos los signos
del nifio al momento de dormir ya que no solo va a presentar ronquidos
sino también se podra observar que su suefio no es tranquilo, va a
presentar mucho movimiento al descansar, que se despertara varias
veces y con facilidad, aparte de esto deberé fijarse en el aspecto fisico del
nifio ya que puede presentar un paladar ojival, micrognatia, problemas de

maloclusion, etc.
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Se realizard un tratamiento quirargico para retirar la obstruccion que
presente en las vias aéreas y que haya una mejor respiracion y evitar que

se produzcan ronquidos. (Madrigal y Mazas, 2014)

e Problemas del suefio: Los pacientes que presentan problemas de
respiracion oral frecuentemente presentan disturbios en su suefio ya que
gue su respiracion no les permite tener un descanso pleno pues van a

presentar suefio agitado, somnolencias, cansancio durante el dia.

2.3.6 Habitos que inciden en la Oclusién

e Onicofagia: Este término se le da a la accién de morderse o comerse las
ufias, esto puede traer varias consecuencias como heridas a nivel de
encias, labios, dedos e incluso puede provocar infecciones a nivel de su

sistema intestinal. (Benitez y Gasca, 2013)

Las ufias que son ingeridas pueden quedarse adheridas a nivel de la
faringe, también pueden dirigirse hacia el arbol bronquial y van a

ocasionar problemas a nivel pulmonar.

A nivel dental los nifios van a presentar desgaste de los incisivos
centrales superiores, a nivel estetico encontramos dafio por abrasion,
erosion y dientes en mala posicion, maloclusiones. (Ferro, Naccif, Satillo,

Velasquez y Velez, 2010)

Este habito esta relacionado a la falta de atencion que tiene del medio en
el que se rodea también puede ser que se encuentre en un ambiente de
violencia, el constante cambio familiar o por imitar a alguien que lo vio

hacer sea en su hogar o en su escuela. (Ojeda, Espinoza y Biotti, 2014)
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La onicofagia esta dada por motivos pscicologicos estrés, ansiedad, o
porque el nifio se encuentra aburrido 0 no encuentra intéres en lo que
esta viendo, leyendo o le estan ensefiando, por nervios, etc. (Ferro, et.
al., 2010)

Succion digital: este habito va a depender mucho de la edad del nifio, el
tiempo que lleva haciendolo, si lo hace por las mafianas o en las noches
por lo general empieza en edades muy tempranas y en muchos casos va
a durar hasta la adolescencia, este habito a nivel bucal va a traer
consecuencias de protrusion o retrusion de incisivos centrales, de

mordida abierta y en muchas ocasiones se pierde el cierre labial.

A este tipo de pacientes se les va a explicar cual es el dafio que trae el
gue hagan esto y se usara aparatologia para evitar que lo sigan haciendo

y finalmente terapia miofuncional. (Navas, 2012)

Deglucion atipica: Este habito consisite en que la lengua va a ejercer
presidén contra las arcadas sea superior o inferior, lo que va a causar mal
posicion dental, mordida abierta anterior y por ende cambios en la
oclusién del paciente, a parte va a tener problemas para ingerir alimentos
sélidos, problemas de fonacion, exceso de saliva por la noche. Hay que
considerar que estos pacientes van a necesitar ayuda de aparatos
ortoddnticos, motivar al paciente explicandole las causas que produce el
gue siga haciendo esto y terapia miofuncional para ayudarle a recuperar

la funcion muscular. (Alarcén, 2013)
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2.3.7 Métodos Diagnosticos

Para realizar un diagnoéstico de un paciente respirador bucal debemos estar
atentos desde el momento en el que lo vemos, observando si mantiene abierta

la boca cuando se encuentra en reposo, observar su tipo facial.

Para diagnosticar este habito tenemos varias pruebas que las mencionaremos

de manera breve y concisa.

¢ Analisis facial del paciente de frente.

¢ Analisis de peffil

e Observar el Angulo nasolabial

e Indice craneal o cefélico (Sepulveda, 2012, pp. 98 - 101)
¢ Reflejo nasal de gudin

e Apagando una vela

e Técnica del algoddn

e Latécnica del espejo de Glatzel (Belmont y Godin, 2008)

2.3.8 Tratamiento

2.3.8.1 Tratamiento quirargico

En caso de que sea necesario eliminar el problema que este causando

obstruccion.

2.3.8.2 Interconsulta

Con el otorrinolaringdlogo el sera el encargado de revisar al paciente el area
nasal para ver la causa que produce la obstruccion ya que pueden ser varias
las razones por las que el paciente presente este problema como el pasaje

nasofaringeo estrecho, amigdalas hipertroficas, etc. Un médico alergdlogo
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para eliminar las causas de alergia. y un logopeda que nos va ayudar con la
pronunciacion del paciente. (Garcia, Figueroa y Muller, 2007)

2.3.8.3 Terapia Miofuncional

Es la encargada de ayudar a las alteraciones que fueron provocadas a nivel
muscular, esta se va a encargar de impedir, diagnosticar y reparar las
disfunciones que puedan existir, eliminando los habitos nocivos. Esta terapia
puede ir acompafiada de aparatos ortopédicos los cuales van ayudar en la
parte estética al equilibrar las estructuras 6seas con las musculares. (Garcia,
2013)

Con esta terapia vamos a:

e Devolver el balance entre los musculos.

¢ Vamos a instaurar nuevas pautas para modificar el habito de respiracion

bucal.

¢ Implementaremos buenos habitos como una buena postura, técnicas de

respiracion y buena deglucion. (Aragén, 2009)

Los objetivos que se pretende son:

Deshacernos de las presiones y mejorar la respiracion

Corregir la postura del paciente.

Adquirir habitos de respiracién y soplo

Crear nuevos comportamientos. (Aragon, 2009)
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Limitaciones de la Terapia Miofuncional:

La edad del paciente juega un papel muy importante, para empezar con
esta terapia mientras menor edad mayor facilidad de ayuda, ya que los
habitos no estan formados aun y es mas facil educarlo ademas su

estructura 6sea y muscular se modifican con facilidad.

La motivacion al nifio también es muy importante ya que si el paciente no
quiere realizar los ejercicios que se le van a establecer es imposible
obligarle hacer ya que no hara de una manera adecuada; y lo contrario

sucede en niflos de mayor edad que tienen mejor cooperacion.

Los padres son muy esenciales para la terapia ya que de ellos dependera
la asistencia de los nifios a las terapias y la ayuda que les brinden al

momento de hacer sus ejercicios en casa. (Peris, 2012)

Ejercicios orofaciales

Ejercicios de soplo, el nifio debe tomar aire por la nariz y soltar por la
boca.

Apagar velas a diferentes distancias.

Ejercicio con sorbetes, ponerle jugos o liquidos espesos para que absorba

y estimule a los musculos de los labios.

Ejercicio del botén, es para la fuerza labial, consiste en que el paciente
pone en un boca un boton sujeto con un hilo y el terapeuta tira del hilo.

Ejercicio de la cuchara: Se coloca el extremo de la cuchara en el medio
de los labios del paciente debe mantenerlo horizontal y luego se coloca

peso en la cuchara y debe equilibrarla con la fuerza de los labios.
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e Ejercicio de la oblea: deben mantener un trosito de oblea entre los labios
por unos minutos y luego ir aumentando el tiempo esto ayuda a mantener

el cierre labial.

e Ejercicios para el sellamiento labial, fruncir los labios, morder el labio

superior luego el inferior, mandar besos. (Borras, 2005, pp. 125 - 127)

e Ejercicio con bandas de ortodoncia, esto consta en colocar una bandita en
la punta de la lengua y hacer presion contra el paladar.

e Ejercicios con aros de metal, el paciente debe meter la lengua por el aro
sin topar sus dientes y labios.

¢ Ejercicio hacia los lados, consta en sacar la lengua y moverla de derecha
a izquierda sin topar sus dientes ni los labios.

e Ejercicio con baja lenguas, El paciente debe empujar el baja lenguas

mientras el terapeuta hace presion en sentido contarrio.

e Sacar la lengua; el paciente debe sacar la lengua lo que mas pueda sin
topar sus dientes y sus labios. (Aragon, 2009) (Souto, 2003)

Figura 3. Ejercicio de la vela
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Figura 4. Ejercicio con sorbetes

Figura 5. Ejercicio del botén
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Figura 6. Ejercicio de la cuchara

Figura 7. Ejercicio de la tarjeta
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Figura 8. Ejercicio con baja lenguas

Figura 9. Sacar la lengua
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Figura 10. Ejercicio de sellamiento labial

Figura 11. Ejercicio hacia los lados
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2.3.8.4 Tratamiento odontoldgico

Luego de liberar la obstruccion nasal el paciente sera remitido al ortodoncista

para la colocacion de aparatos entre los mas usados tenemos los siguientes:

e Expansor tipo Hyrax: Este expansor esta indicado para pacientes
menores de 15 afos donde las sutura palatina no esta soldada aun, este

tiene apoyo en los 4 molares no tiene soporte en la mucosa.

Figura 12. Expansor tipo Hyrax
Tomado de: Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria

e Activador Abierto Elastico de Klammt: este aparato se utiliza para
apifamientos dentarios, mordida abierta, mordida profunda, se encarga

de inducir la posicion a la mandibula. (Condezo, 2012)

Figura 13. Activador Abierto Elastico de Klammt
Tomado de: Condezo, 2005
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e Bimler: hay tres tipos:

Tipo A: Este se utiliza cuando hay protrusion en los incisivos, en la Clase
I division 1.

Tipo B: Se coloca cuando hay retrusion de los insicivos, en Clase Il
division 2.

Tipo C: Se usa cuando existe mordida cruzada anterior, es decir en una

clase Ill. (Bedoyay Gallego, 2001)

—

Bimler tipo A Bimler tipo B Bimler tipo C

Figura 14. Bimler
Tomado de: http://es.slideshare.net/pguaman/aparatos-funcionales

e Twin Block: Este consta en un sistema de bloque tanto para la arcada
superior como para la inferior, es el aparato ortopédico ideal para dar
solucion a las malas oclusiones Clase 1l division 1y 2. (Revista Cubana
de Estomatologia, 2005)

Figura 15. Twin Bloock
Tomado de: Revista Cubana de Estomatologia, 2005




27

e Bionator de Balter: este aparato ortopédico se va a encargar del cierre
de la boca creando un mejor contacto de la lengua con el paladar,
también ayuda a movilizar el maxilar inferior en pacientes que presentan

una Clase Il Division 1. (Valarde, 2002, p. 71)

Figura 16. Bionator de Balter
Tomado de: Atlas de Aparatologia funcional y Aparatologia Auxiliar,

2002

e Regulador funcional de Frankel: Se recomienda en pacientes que
presentan una Clase Il division 1 ayuda a movilizar la mandibula tratando
de que haya un acercamiento de los incisivos y asi el paciente deje de

tener un perfil convexo y tenga un perfil recto. (Valarde, 2002, p. 74)

Figura 17. Regulador funcional de Frankel
Tomado de: Atlas de Aparatologia funcional y Aparatologia Auxiliar,

2002
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2.4TIPO FACIAL

2.4.1 Proporcién aurea

Es el concepto que se da para relacionar la belleza y la armonia del ser
humano; relacionan la parte psicoldégica como la visual. Estas proporciones
son a las que deseariamos llegar luego de acabar cualquier tipo de tratamiento
de maloclusiéon. (Rodriguez, Cambrén y Vargas, 2014)

2.4.2 Biotipo Facial

Es muy importante para poder dar un tratamiento adecuado en el area de
Ortodoncia, este abarca todos los aspectos referentes a la morfologia y a la
funcion que van a determinar la forma del crecimiento del rostro. (Sanchez y
Yafiez, 2015)

2.4.3 Causas de alteraciones de perfil

Colocacioén dentaria deficiente.

Problemas en los musculos mentonianos.

Arcos dentarios en mala relacion.

Respiracion bucal. (Sepulveda, 2012, p. 95)
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2.4.4 Anélisis facial de frente

Este andlisis nos ayudara a determinar la asimetria o simetria facial tomando

en cuenta el plano transversal y vertical.

e Simetria vertical: Esta divide al rostro en tres segmentos que son:
superior, medio e inferior; el tercio superior va desde la raiz del cabello a
la glabela; el tercio medio desde la glabela hacia la linea subnasal y el
tercio inferior desde la linea subnasal hasta el menton. (Kammann y
Quirés, 2013)

e Simetria transversal: con esto evaluaremos la armonia tanto del lado
izquierdo como del derecho del rostro; para esto se marcaran tres puntos
importantes el punto interpupilar, subnasal y pogoniéon. (Kammann y
Quirés, 2013)

Figura 18. Andlisis facial de frente
Tomado de: Martinez, s.f.
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2.4.5 Analisis de Perfil
Este analisis nos ayudara a determinar si el perfil es concavo, convexo o reto.

Para esto vamos a tomar en cuenta tres puntos: Glabela, subnasal y pogonion.

Podemos darnos cuenta del tipo de perfil con la ayuda de la clasificacion segun
Angle.

Clase | — Perfil recto
Clase Il — Perfil convexo
Clase lll — Perfil concavo (Sepulveda, 2012, p. 99)

a4

4

Perfil Convexo Perfil Recto Perfil Concavo |I

Figura 19. Analisis de Perfil
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2.4.6 Indice Facial

2.4.6.1 Euriprosopo

También se lo conoce como braquifacial, estas personas se caracterizan por
tener la cara mas ancha y redonda. Estos van a responder de manera mas
facil y rapida a cualquier tratamiento de correccion retrognatica. (Sepulveda,
2012, p. 102)

2.4.6.2 Mesoprosopo

Llamado también mesofacial sus medidas son de crecimiento neutro. Son
personas con musculatura y perfil armoénico y se la puede relacionar con la
Clase | esqueletal. (Weiss, Alvarez y Ramirez, 2009)

2.4.6.3 Leptoprésopo

También denominado como dolicofacial se caracteriza por tener las caras

alargadas. Estas personas tienden a tener mordida abierta anterior. (Weiss,

Alvarez y Ramirez, 2009)

»

‘=¥

Leptoprosopo

Figura 20. indice facial
Tomado de: Irias, 1993
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3. CAPITULO Ill. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

Establecer el tipo de oclusion dentaria segun la clasificacion de Angle en los

nifios de 6 a 8 afos con y sin respiracion bucal.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la relacion del tipo de respiracion con la edad, sexo y tipo

facial del paciente.

e Analizar la presencia de habitos nocturnos y cotidianos que podrian
relacionarse con el tipo de respiracion y oclusion en nifios de seis a ocho

anos.

e Comparar si hay un cambio significativo en la oclusion tomando en cuenta

gue uno de los grupos tiene problemas de respiracién bucal.

e Determinar el tipo facial que predomina en los grupos con respiracion

bucal y con respiracién nasal.
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4. CAPITULO IV. HIPOTESIS

Los pacientes respiradores bucales presentan cambios a nivel de la oclusion

dentaria.
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5. CAPITULO V. METODOLOGIA

5.1TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se realizard es Observacional — Analitico, en un
determinado grupo de personas.

5.2POBLACION

Se tomaron 120 estudiantes de la Unidad Educativa Corazén de Maria
pertenecientes al segundo, tercero y cuarto de basica, con edades que van de

6 a 8 afos de edad respectivamente

5.3CRITERIOS DE LA MUESTRA

5.3.1 Ciiterios de Inclusién

¢ Nifios de 6 a 8 afios de sexo femenino o masculino indistintamente.

e Los padres de los nifios que serdn examinados deberan firmar un
consentimiento informado donde sabran de las actividades que se
llevaran a cabo.

¢ Nifios que presenten los primeros molares.

5.3.2 Criterios de Exclusién

¢ Falta de colaboracion por parte de los nifios.

¢ No haber recibido tratamiento ortodontico u ortopédico.

e Que no presenten antecedentes de tratamiento quirdrgico que pueda
alterar el desarrollo maxilar y facial.

¢ Niflos que a pesar de estar dentro del rango de edad mencionado no

presenten los primeros molares.
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5.4PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se recogera la informacion de las fichas clinicas, las mismas que cuentan con
informacion personal y aplicacion de los instrumentos de recoleccion de datos

mediante la observacioén clinica.

Tabulacién de resultados, utilizando cuadros y graficos en consideracion de las

variables de estudio.

5.5PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos seran tabulados segun las variables de la investigacion,
con el programa Microsoft Excel de Windows XP, para luego exportar la base
de datos al software estadistico SPSS 22, con el fin de obtener las frecuencias
simples y conjuntas que seran presentadas en tablas y graficas de barras,

relacionando las variables con su respectivo analisis.

Adicionalmente, para determinar si existe relacion de la respiracion bucal con el
cambio oclusal y tipo facial, se aplicard la prueba chi cuadrado (x2),

considerando un nivel de significancia del 5%.

5.6 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION

El estudio acept6 las normas éticas basicas; por lo cual toda la informacién
recolectada sera de uso unicamente profesional y confidencial, de esta manera
se les informé a los padres de los nifios con los cuales trabajaremos; en caso
de no firmar el acta de consentimiento no se les realizara las actividades

mencionadas con anterioridad.
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5.7MATERIALES

e Instrumental de diagndstico (bandeja metdlica, espejo bucal, pinza
algodonera, explorador).

e Gorros, mascarillas, guantes desechables.

e Camara para el registro fotografico

e Velas

e Algodones

e Espejos

5.8PROCEDIMIENTO

Se tomaran a todos los nifios que tengan de 6 a 8 aflos y mientras se los va
diagnosticando se les ira dividiendo; un grupo con respiracion bucal y otro sin
este habito; para esto vamos a llenar una historia clinica que tendra

informacion personal y clinica de cada nifio. (Ver Anexo 5)
A continuacién realizaremos varias pruebas para poder dar un mejor
diagnéstico para esto vamos a utilizar varias técnicas que explicaremos a
continuacion:
e Prueba de Rosenthal, Esta va a consistir en que el nifio va a inspirar y
expirar 20 veces por las fosas nasales y vamos a observar su
comportamiento en cada una de ellas:

1. Debe estar con la boca cerrada y correcta posicién del paciente.

2. Con el pulgar debe hacer presion sobre su narina sea derecha o

izquierda y respirar 20 veces.

3. Hacer el mismo procedimiento con la otra narina.
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e Prueba del algodon, se acercara una pequefia torunda de algodon vy el
nifo debe inspirar y expirar, debe haber movimiento del mismo en caso
de que al momento de acercar a alguna de las narinas no produzca

movimiento debemos pensar que hay obstruccion nasal.

e Prueba de la vela, colocaremos una vela encendida a una distancia
prudencial de las fosas nasales y taparemos la una narina y con la otra

haremos que el nifio sople hasta apagarla.

e Reflejo nasal de Gudin, el nifio debera mantener la boca bien cerrada
mientras apretamos las alas de la nariz por un tiempo de 20 segundos
luego de esto soltamos y observaremos si la dilatacién se hace inmediata

se demora o0 no existe y el niflo se ayuda a respirar por medio de la boca.

A parte también observaremos a nivel bucal la clase de Angle que tiene el nifio

y el tipo de mordida el cual anotaremos en la ficha ya mencionada.

A nivel facial realizaremos un andlisis facial de tejidos blandos para esto se
pondran a los niflos de perfil para fotografiarlos en un fondo blanco y
utilizaremos una camara CANON EOS 300D con esto podremos ver si tienen
un perfil recto, concavo o convexo, tomando en cuenta tres puntos la glabela, la

base de la nariz y la punta del mentén.
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6. CAPITULO VI. RESULTADOS

Una vez que se depuraron y codificaron las respuestas de la encuesta y de la
fase de observacion clinica se empleo el programa SPSS 22 para establecer
las frecuencias de cada una de las variables y sus dimensiones, asi como la

relacion entre las variables, tal como se muestra a continuacion.

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 67 55,8
Masculino 53 44,2

Total 120 100,0

60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 -

20,0 -

10,0 -

0,0 T f
Femenino Masculino

Figura 21. Caracterizacion de la muestra por sexo

Se investigaron a 120 estudiantes que asisten con regularidad a Educacion
Basica inferior (2° - 4° grado) en una escuela de tipo privada el 55,8%
correspondi6 a niflas y el 44,2% a nifios. Desde el punto de vista estadistico
esta distribucion no resulta desigual (p >0,05), y de todas maneras el género
del paciente ha sido considerada con una finalidad descriptiva mas que

incidental.
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Tabla 2. Caracterizacion de la muestra por edad

Edad Frecuencia Porcentaje

6 afos 55 458

7 afnos 45 37,5

8 afios 20 16,7

Total 120 100,0

50,0
45,0 -
40,0
35,0 -
30,0 -
25,0 -
20,0
15,0 -
10,0 -
5,0 -
0,0 . . .

6 afios 7 afios 8 afios
Figura 22. Caracterizacion de la muestra por edad

En el contexto de investigacion se determind que el 45,8% correspondié a
nifias y nifios con 6 afios cumplidos, 37,5% a infantes de 7 afios y el 16,7% a
nifias/os de 8 afos. Esta distribucion heterogénea no afecta el propésito de

investigacion.
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Tabla 3. Caracterizacion de la muestra por tipo facial por género

. PERFIL FACIAL
Sexo Frecuencia _ Total
Convexo Codncavo Recto
_ F 29 15 23 67
Femenino
% 43,3% 22,4% 34,3% 100,0%
. F 24 9 20 53
Masculino
% 45,3% 17,0% 37, 7% 100,0%
Total F 53 24 43 120
% 44,2% 20,0% 35,8% 100,0%
50,0% 1 43.3% 45,3%
45,0% -
37,7%
40,0% - 34,3%
35,0% -
300% - m Convexo
25,0% - A% Concavo
20,0% - 0% Recto
15,0% -
10,0% -
5,0% -
0,0% : :
Femenino Masculino
Figura 23. Caracterizacion de la muestra por tipo facial por género

El perfil facial mas comun fue el convexo; presente en el 45,3% de los nifios y
en el 43,3% de las nifias, seguido por el perfil recto, el cual se diagnostico en el
37,7% de los varones y en el 34,3% de las mujeres, y finalmente el 22,4% de
las nifias y en el 17% de los nifios se valoro el perfil como recto. La prueba de

chi cuadrado no encontro relacion entre el género y el perfil facial (p =0,41).
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Tabla 4. Caracterizacion de la muestra por tipo de maloclusion por
género
_ MALOCLUSION
Frecuenci
Sexo Clase Il | Clase Il Total
a Clase | o o Clase IlI
Divisiéon 1 | Division 2
_ F 21 14 17 15 67
Femenino
% 31,3% 20,9% 25,4% 22,4% 100,0%
Masculin F 24 9 11 9 53
o] % 45,3% 17,0% 20,8% 17,0% 100,0%
Total F 45 23 28 24 120
% 37,5% 19,2% 23,3% 20,0% 100,0%
50,0% 1 45,3%
45,0% A
40,0% o
35.0% 1 33 mClase |
30,0% 25,4%
25,0% 1 0,9% 2,4% 20,8% Clase Il Division 1
20,0% - /0% /0% Clase Il Divisién 2
15,0% A
m Clase Il
10,0% A
50% A
0,0% T !
Femenino Masculino
Figura 24. Caracterizacion de la muestra por tipo de maloclusion por género

No se advierten diferencias signiifcativas en las proporciones de cada clase por

género (p = 0,11), sin embargo se observa que la clae | fue bastante mas

probable en los pacientes varones, con el 45,3% de los casos, en tanto que en

las mujeres aparecié solo en el 31,1% de los casos. La clase Il division 1 se

evidencio en el 20,9% de las nifilas y en el 17% d elos nifios.

La clase Il

division 2 se valor6 en el 25,4% de las nifias y en el 20,8% de los varones, en

tanto que la clase lll estuvo presente en el 22,4% de las mujeres y en el 17%

de los varones.
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Tabla 5. Caracterizacion de la muestra por tipo de respiracion por género

_ RESPIRACION
Sexo Frecuencia Total
Bucal Nasal
_ F 33 34 67
Femenino
% 49,3% 50,7% 100,0%
. F 29 24 53
Masculino
% 54, 7% 45,3% 100,0%
Total F 62 58 120
% 51,7% 48,3% 100,0%
% - 54
60,0% 49 3% 50,7%
50,0% - 250
40,0% -
M Bucal
30,0% 1 Nasal
20,0% -
10,0% -
0,0% .
Femenino Masculino
Figura 25. Caracterizacion de la muestra por tipo de respiracion por género

Se observa que la respiracion bucal estuvo presente con mayor frecuencia en

los nifios, de hecho el 54,7% presentaron este tipo de respiracion, en tanto que

en las nifias, la proporcion fue del 49,3%.

No obstante la prueba de chi

cuadrado no determiné dependencia del género del paciente con el tipo de

respiracion (p=0,552)
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Tabla 6. Caracterizacion de la muestra por tipo facial por edad

_ PERFIL FACIAL
Edad Frecuencia _ Total
Convexo Concavo Recto
F 28 11 16 55
6 anos
% 50,9% 20,0% 29,1% 100,0%
. F 15 10 20 45
7 anos
% 33,3% 22,2% 44 4% 100,0%
F 10 3 7 20
8 afos
% 50,0% 15,0% 35,0% 100,0%
F 53 24 43 120
Total
% 44 2% 20,0% 35,8% 100,0%
60,0% -
50,9% 50,0%
50,0% - 44,4%
40,0% - 0 35,0%
33,3% m Convexo
29,1%
30,0% - Cdéncavo
09 29
M Recto
20,0% - ,09
10,0% -
0,0% T T T
6 afos 7 afos 8 afos

Figura 26. Caracterizacion de la muestra por tipo facial por edad

No se observa una tendencia concreta que relacione el perfil facial con la edad.
El perfil convexo fue el mas frecuente, hallandose en el 50,9% de los nifios de
6 afos, en el 50% de los nifios de 8 afios y solo en el 33,3% de los nifios de 7
afos. El perfil recto fue el segundo mas frecuente, encontrandose éste perfil
en el 44% de los nifios de 7 afios, en el 35% de los nifios de ocho afios y en el
29,1% de los nifios de 6 afios. Finalmente el perfil concavo se observé en
22,2% de nifios de 7 afios, en el 20% de nifios de 6 afios y en el 15% de nifios

de 8 afios. No se encontr6 relacion entre la edad y el perfil facial (p =0,41)
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Tabla 7. Caracterizacién de la muestra por tipo de respiracién por edad

_ RESPIRACION
Edad Frecuencia Total
Bucal Nasal
. F 29 26 55
6 afnos
% 52, 7% 47,3% 100,0%
. F 22 23 45
7 anos
% 48,9% 51,1% 100,0%
F 11 9 20
8 afos
% 55,0% 45,0% 100,0%
F 62 58 120
Total
% 51,7% 48,3% 100,0%
60,0% - 55,0%
g 52,7% 0
3% 48,9%51'1"6
50,0% - ¢ ,0%
40,0% -
M Bucal
30,0% -
Nasal
20,0%
10,0% -
0,0% T T T
6 afios 7 afios 8 afios

Figura 27. Caracterizacion de la muestra por tipo de respiraciéon por edad

La respiracion bucal se present6 en el 55% de los nifios de 8 afios, en el 52,7%
de los de 6 afios y en el 48,9% de los de 7 afos. La prueba de chi cuadrado
estimé una significancia p = 0,88 que permiti6 concluir que existe
independencia de estas variables, es decir la edad no se relaciona con la

probabilidad de que un nifio presente respiracion bucal.
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Tabla 8. Presencia de habitos nocturnos que inciden en la respiracion

Actitud al dormir Frecuencia Porcentaje
Se despierta en mitad de la noche 28 23,3
Ronca 43 35,8
Se despierta con mas suefio 39 32,5
Duerme con la boca abierta 34 28,3
Moja la almohada con saliva 44 36,7

40,0 - 358
32
35,0 -
30,0 -
233
25,0 -
20,0 -
15,0
10,0

5,0 1

0)0 T T T T T
Se despiertaen Ronca Se despierta con Duerme con la Moja la almohada
mitad de la noche mas suefio boca abierta con saliva

Figura 28. Presencia de habitos nocturnos que inciden en la respiracion

En funcién de verificar la relacion de ciertas actitudes con la posibilidad de que
se presente respiracion bucal se aplicd una encuesta a padres de familia de los
nifos y nifias investigados, determinandose en forma general que casi un tercio
de los individuos de la muestra presentaban uno o algunos de los criterios
valorados, siendo lo mas frecuente el hecho de que al dormir mojan la
almohada con el 36,7% de los casos, el 35,8% ronca, el 32,5% se despierta
con mas suefio, el 28,3% duerme con la boca abierta y el 23,3% se despierta a
mitad de la noche.
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Tabla 9. Presencia de hébitos que inciden en la oclusion

o Frecuenci | Porcentaj
Habitos
a e
Se chupa el dedo 6 5,0
Se muerde las ufias 48 40,0
Se introduce objetos en la boca para morderlos 41 34,2
Escucha que rechina los dientes mientras esta
) _ 12 10,0
dormido o despierto
Mantiene la boca abierta mientras ve televisibn o
] 21 17,5
estéa frente al computador
40,0
40,0 - 34,2
35,0 -
30,0 -
25,0 - 175
20,0 -
15,0 10,0
10,0 - 5,0
5,0 -
0,0 . . . . ‘
Se chupa el dedo  Se muerde las ufias Se introduce Escucha que Mantiene la boca
objetos enla boca rechina los dientes abierta mientras ve
para morderlos mientras esta television o esta
dormido o frente al
despierto computador
Figura 29. Presencia de habitos que inciden en la oclusién

Interes6 ademas analizar la presencia de algunos habitos considerados
perniciosos, determinandose que el 40% se muerde las ufias (onicofagia), el
34,2% se introduce objetos en la boca para morderlos, el 17,5% mantiene la
boca abierta mientras ve la television o esta frente al computador. Con menor
frecuencia se presento el habito de rechinar los dientes; 10%, y el 5% se chupa

el dedo.
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Problema Frecuencia Porcentaje

Overjet Negativo 3 2,5
Mordida Cruzada Posterior 8 6,7
Overbite Aumentado 8 6,7
Overjet Aumentado 11 9,2
Mordida Cruzada Anterior 15 12,5
Mordida Abierta 36 30,0
Mordida Profunda 39 32,5
Total 120 100,0

35,0 - 30,0 325

30,0 -

25,0 A

20,0 -

15,0 - 0 122

10,0 1 6,7 6,7

a8 88

0,0 . . :

Mordida
Cruzada
Posterior

Mordida
Cruzada
Anterior

Mordida
Abierta

Overbite
Aumentado

Overjet
Negativo

Overjet
Aumentado

Figura 30. Presencia de problemas dentales en la muestra

Mordida
Profunda

Se intentd organizar los problemas observados en grandes categorias, asi se

determiné que el 32,5% presentaba mordida profunda, el 30% mordida abierta,

el 12,5% mordida cruzada, el 9,2% overjet aumentado, el 6,7 overbite

aumentado. El 6,7% mordida cruzada posterior y el 2,5% overjet negativo.
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Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Supranumerarios 1 0,8
Fluorosis 2 1,7
Giroversion 3 2,5
Caries 6 5,0
Apifiamiento 15 12,5
Ausencia de piezas 18 15,0
Diastemas 32 26,7
Normal 43 35,8
Total 120 100,0

40,0 4 35,8
35,0 -
30,0 - 26,7
25,0 -
20,0 - 15,0
150 12,5
10,0 - 5,0
50 4 038 .1’7 a -
0,0 : : : : : - - '
el e & o & ] >
\'b‘\dg & Q‘\\o (,'a‘\a & @59 @6@ 0‘6@
((\Q‘ <(\\) .0‘& e 2 -\fs‘" 'é
S &S S 20 S
J\'b(\ v..Q {\O
R &

Figura 31. Caracteristicas dentales en la muestra

En cuanto a las caracteristicas dentales observadas en los pacientes de entre 6
y 8 afios del contexto seleccionado, se observo que las categorias no eran
mutuamente excluyentes, sin embargo al determinar el problema principal se
determind que el 35,8% se valor6 como normal, el 26,7% present6 diastemas,
el 15% ausencia de piezas, el 12,5% apifilamiento, el 5% caries, el 2,5%

giroversion.
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MALOCLUSION
L _ | Clase Clase I Clase Clase Il Total
Respiracidon |[Frecuencia o o
I Division 1 [l Division 2
F 19 14 13 16 62
Bucal
% 30,6% 22,6% 21,0% 25,8% 100,0%
F 26 9 11 12 58
Nasal
% 44,8% 15,5% 19,0% 20,7% 100,0%
F 45 23 24 28 120
Total
% 37,5% 19,2% 20,0% 23,3% 100,0%
44,8%
45,0% -
40,0% -
350% 1 30,6Y
30,0% - 25,8%
o | 22,6% o .
25,0% 21,0% 0% 7% = Bucal
20,0% - 59
- Nasal
15,0% -
10,0% -
5,0% -
|
0,0% .
Clase | Clase Il Clase Il Clase Il
Division 1 Division 2
Figura 32. Relacién del tipo de respiracion y la oclusion

En funcion al objetivo de investigacion se realizo el cruce de variables: tipo de

respiracion y clase de Angle, observandose una interesante tendencia; el

44,8% de pacientes con respiracion nasal presentaron clase | (normal), en

tanto que solo el 30,6% de nifios con respiracion bucal presentaron esta clase.

La prueba de chi cuadrado no encontrd relacién entre el tipo de respiracion y la

clase de Angle ya que p = 0,42.
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PERFIL FACIAL
N : _ Total
Respiracion | Frecuencia | Convexo | Concavo Recto
F 35 13 14 62
Bucal
% 56,5% 21,0% 22,6% 100,0%
F 18 11 29 58
Nasal
% 31,0% 19,0% 50,0% 100,0%
F 53 24 43 120
Total
% 44.2% 20,0% 35,8% 100,0%
60,0% - 56,5%
50,0%
50,0% -
40,0% -
1,0%
H Bucal
30,0% -
! 9 22,6%
21,0% 0% Nasal
20,0% -
10,0%
0,0% T T T
Convexo Concavo Recto

Figura 33. Relacion del tipo de respiracion y el perfil facial

Al relacionar el perfil facial con la respiracion se determiné que 56,5% de nifios

con respiracion bucal presentaban perfil convexo, el 21% con este tipo de

respiracion presentd un perfil concavo y el 22,6% un perfil recto, en tanto que el

50% de los nifios con respiracion nasal presenté un perfil recto, el 31%

convexo y el 19% concavo.

En este caso la prueba de chi cuadrado estimé una significancia p = 0,005 que

permitié concluir que existe relacion o dependencia entre el perfil facial y el tipo

de respiracion
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7. CAPITULO VIl. DISCUSION

La Respiracion Bucal es uno de los habitos mas comunes dentro de la etapa
infantil, en nuestro estudio de investigacion pudimos constatar que el 51.7% de
los nifios tenia problemas de respiracion oral al igual que lo menciona en su
articulo Esquembre, Chade y Fernandez (2011) que el 43,4% del estudio que
realizé tenia este habito y que era muy frecuente dentro de la poblacion donde

lo llevo a cabo.

Al tomar en cuenta los resultados del estudio de Barrios, Puente y Castillo
(2001) se pudo observar que habia un mayor porcentaje de respiradores
bucales dentro del género femenino con el 51,3% mientras que al momento de
analizar con los resultados de nuestra investigacion pudimos darnos cuentas
que habian porcentajes similares pero que variaba el género en este caso el

54,7% que presentaban respiracion oral eran de género masculino.

Varios estudios realizan la comparacion de los habitos con el tipo de oclusién
que puede llegar a tener el pacienteel es caso de Fernandez y Acosta (1997)
que en su investigacion tenia un alto porcentaje (28,89%) de pacientes con
deglucién seguida del (28,52%) de onicofagia mientras que (Maya, 2000)
menciona que el habito con mayor frecuencia es la succién del pulgar (40%) y
dejando a la onicofagia con un 5% lo que no coincide con nuestro estudio ya
gue dentro de los habitos que nosotros investigamos la onicofagia estaba sobre

los rango mas altos (40%).

Si hablamos de la relacion que existe entre la respiracion bucal y las
maloclusiones vamos a observar que en nuestro estudio predomino la Clase |
con un 30,6%, la Clase Il Divisiébn 1 con 22.6%, seguida de la Clase Ill con 21%
y finalmente la Case Il Division 2 con 25,8%; al igual que en los estudios
realizados por Garcia, Figueroa y Muller (2007) donde tomo su muestra en
nifios de 6 a 12 afios donde prevalecio la Clase | con 61%, seguida de la Clase

II'y lll donde se confirma que existe mayor porcentaje de pacientes con
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respiracion bucal que poseen Clase |, al igual que Garcia y Ustrell (2011)
donde registro 74.5% con Clase | mientras que en estudios de Barrios, Puente
y Castillo Coto (2001) predomina la Clase Il con 58,2%. Esquembre, Chade
yFernandez (2011) define que los pacientes que presentan respiracion bucal
van a tener variabilidad entre la Clase | y 1l y que su diferencia de porcentajes
no es mayoritaria coincidiendo asi con los estudios realizados por Carvallo
(2003) que tenia mayor incidencia en pacientes con Clase Il pero tambien tomo

en cuenta que el porcentaje de pacientes con Clase | era bastante notoria.

Aliaga y Mattos(2001) menciona de una manera apropiada a la Organizacion
Mundial de la Salud para mencionar que las maloclusiones contienen un alto
grado de prevalencia dentro de las enfermedades que se producen en la
cavidad bucal pero que primero estan en un mayor indice la enfermedad
periodontal y la caries, mientras que nosotros podemos ratificar este dato ya
gue en mayor porcentaje existian problemas de oclusion mientras que la caries

solo tenia un indice del 5,0%.

Si tomamos en cuenta tambien la presencia de problemas transversales
encontramos un alto porcentaje de mordida profunda (32,5%) seguida de
mordida abierta (30,0%) lo que va a diferir con nuestro investigacion ya que
segun (Isper, Saliba y Pantaleao, 2007) (Camblor, Cogorné y Gutierrez, 2008)
uno de los problemas mas fecuentes sera la mordidas cruzadas posteriores ya
gue esta vamos a encontrar de manera mas comun en edades prematuras y de
la misma manera se difiere con el estudio de (Garcia, Figueroa y Muller, 2007)

gue tiene un 50% de niflos con mordida abierta

Ahora como pudimos leer varios estudios y comparar con nuestra investigacion
podemos darnos cuenta que la maloclusion sea tipo I, Il o lll se va hallar en
cualquiera de los dos tipos de respiraciéon que hemos estado describiendo sea
nasal o bucal y que la diferencia de porcentajes no es grande como para

encontrar relacion entre ellas mientras que Cuevillas en un estudio menciona
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que los problemas de respiracion son tomados como un factor para que existan

problemas de maloclusiones.

A parte de la maloclusion tambien hemos decidido tomar en cuenta el perfil
facial del paciente ya que es muy importante para constatar si hay un cambio
significativo relacionandolo con la respiracion oral, (Fernandez, Pérez, Otafio, y
Delgado, 2005) menciona en su articulo que darles tratamientos ortodonticos a
los nifios en una edad temprana es de gran ayuda no solo para mejorar su
aspecto fisico sino ayudarle en su parte pscicolégica devolviendole su
autoestima y mejorando su estilo de vida.

Barrios, Puente y Castillo Coto (2001) menciona en su estudio la importancia
de tomar en cuenta el perfil facial para excluir el habito de respiracion bucal y
los cambids por malaoclusion usando para este examen luz natural y asi pudo
concluir que el 77,0% de su poblacion tenia perfil convexo y que los mismos
presentaban problemas de respiracion bucal en conjunto con otras anomalias
lo que concuerda con nuestro estudio ya que existe una prevalencia alta del
perfil convexo cuando el paciente es respirador bucal en este caso hubo un
porcentaje de 56,5% y un perfil recto de 50,0% cuando el paciente tiene
respiracion nasal, es lo mismo que se vio en los resultados de la tesis de
Loyaga (2013) aplicada su investigacion en nifios de 6 a 13 afios en la cual

obtuvo datos de 96,3% en el perfil convexo en respiradores bucales.
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8. CAPITULO VIII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 CONCLUSIONES

e Como podemos observar (Tabla 5 y 7) la respiracion bucal no va a
depender del género ni de la edad ya que no existe un porcentaje
significativo para poder tomarlo como referencia; en cambio pasa lo
contrario con el tipo facial (Tabla 13) ya que si existe relacion con el tipo
de respiracién que poseian los pacientes.

e Al analizar los habitos nocturnos nos dimos cuenta que lo que mas
prevalecia era el mal habito de roncar (Tabla 8) y que el 35.8% de
pacientes con este problema presentaban problemas de respiracion bucal
y que dentro de los habitos cotidianos vimos que predominaba el
problema de la onicofagia (morder o comer sus ufias) (Tabla 9) y que el
40% de los nifios que tenian dicho habito tenian problemas a nivel de su

oclusién dentaria.

¢ Al momento de comparar si habia un cambio significativo de la oclusién
(Tabla 12) observamos que no hubo una relacion entre el tipo de
respiracion y la Clase de Angle, ya que se observo que el 44,8% de
pacientes presentaba respiracion nasal y una Clase | de Angle y el 30,6%

de nifios eran respiradores bucales.

e Cuando relacionamos el tipo facial y el tipo de respiracion (Tabla 13)
concluimos que el 56,5% de los nifios con perfil convexo presentaban
respiracion bucal mientras que el 50,0% de los nifios que presentan un

perfil recto van a tener una respiracion normal es decir nasal.
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8.2 RECOMENDACIONES

e Se podria realizar un estudio mas a fondo sobre este tema tomando
cefalometrias de los pacientes que presentan respiracion bucal para que

la investigacion sea mas completa.

e Como Odontdlogos debemos llenar la historia clinica correctamente con la
ayuda de los padres sobre los habitos que tienen el nifio en su casa y
debemos estar muy pendientes no solo de su cavidad bucal sino también
de sus manos en especial de sus ufas, para poder llegar a un correcto
diagndstico en caso que encontremos problemas de mordida o dafio en la

cavidad bucal.

¢ Realizar una evaluacion y diagndstico a tiempo ayudara a detectar que el
nifio no tenga una clase de Angle que no sea la indicada y en este caso
descartar una Clase Il o Il que serian una de las causas de la respiracion

bucal.

e Los nifios que presentan un perfil convexo muy marcado y con problemas
de respiracion bucal deben ser remitidos al médico para realizarles
diferentes examenes y descartar cual es la obstruccion que no permite
una correcta respiracion y luego poder realizar el tratamiento odontologico
mas adecuado para devolverle la funcionalidad correcta de la cavidad

bucal al nifio.

e Debemos estar muy atentos al fisico que presenta nuestro paciente ya
gue por la poca oxigenacidon que tiene este no tendra un aspecto
saludable y se presentard en nuestra consulta con caracteristicas como
ojeras, cara alargada, las narinas se presentaran estrechas y al momento
de revisar su cavidad bucal veremos con claridad que el paciente va a
presentar un paladar estrecho, estos signos no siempre van a estar

presentes en todos los respiradores bucales.



56

9. CAPITULO IX. CRONOGRAMA

Tabla 14. Cronograma de Actividades

Actividades Mayo | Junio | Julio | Septiembre | Octubre | Noviembre

Inscripcion del
tema X

Planificacion
(revision de texto
con tutor) X X

Prueba Piloto X

Recoleccion
definitiva de la
muestra X

Analisis de
resultados X

Redaccioén de la
discusioén X

Redaccion del
texto final X

Presentacion del
borrador al
corrector X

Entrega del
empastado

Defensa de la
tesis

10.CAPITULO X. PRESUPUESTO

Tabla 15. Presupuesto

RUBROS VALOR
Equipos 150
Materiales y Suministros

30
Viajes Técnicos 10

Recursos  bibliograficos y | 150

Software

Entrega final de la tesis

(borradores y empastado)

Total
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ANEXO 1. Solicitud de permiso a la Institucién

oA —

Quito, 17 de septiembre de 2015

Sefior Licenciado

Edgar Ordoiez

Director de l2 Unidad Educativa Corazén de Maria
Presente

Estimado Licenciado:

Reciba un cordial saludo de mi parte, a la vez solicito su autorizacién para que la sefiorita
Dayanna Alexandra Manosalvas Chavez, con C.I. 1720198777, estudiante de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas, realice su trabajo de tesis en la Institucién que
usted dirige, el cual no solo tendra beneficio personal sino también a nivel de sus alumnos ya
que el tema a tratar es: “EL ESTUDIO COMPARATIVO DE LA OCLUSION EN NINOS DE 6 A 8
ANOS CON Y SIN RESPIRACION BUCAL”, con esto se pretende ayudar a que los nifios puedan
por si solos darse cuenta si tienen o no este tipo de problemas, el cual involucia a gue ellos
tengan un bajo rendimiento académico, distraccion o cansancio al momento de estudiar, a
parte se llevard a cabo la entrega de pastas y cepillos a cada nifio diagnosticado, de esta
manera se les incentivard a que haya un mejor cuidado a nivel de su salud bucal para evitar y
prevenir problemas futuros, sin ningin valor econdémico.

Para lo cual, la estudiante necesitard a todo los nifos dentro del rango ya mencionado (6 a 8
afnos), se realizard un consentimiento informado que firmaran los padres de familia o los
respectivos Docentes.

Las fechas para la realizacion de dicho estudio se podria llegar a un acuerdo junto con la
estudiante a cargo para poder preparar a los nifios, seréan necesarias dos horas diarias
dependiendo la cantidad de nifios y la cooperacion que haya en el estudio.

De antemano le agradezco por la atencién y sobre todo por la colaboracién; recordandole que
la salud bucal es muy importante y que lo mejor es prevenir cualquier tipo de alteracion en
tempranas edades.

Atentamente;”

t//

i
Doctor Edudrdo Flores

DECANO FACULTAD ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS



ANEXO 2. Informe alos padres de familia del estudio a realizarse

Quito,  de Septiembre del 2015

Reciba un cordial saludo de parte de Dayanna Manosalvas estudiante de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas el siguiente informe
es para darle a conocer sobre la actividad que llevaremos a cabo el dia ___ de
Septiembre del presente afio, lo cual consta en realizar un estudio sobre:
ESTUDIO COMPARATIVO DE LA OCLUSION EN NINOS DE 6 A 8 ANOS
CON Y SIN RESPIRACION BUCAL, lo cual no es solo un beneficio a nivel
personal si no también a nivel del nifio ya que llevaremos varias pruebas para
diagnosticar si poseen 0 no una correcta respiracion la cual se debe realizar
por medio de la nariz y mas de por la cavidad bucal, ya que este mal habito
puede ser el causante de que el estudiante tenga un bajo rendimiento
académico, distraccion o cansancio al momento de estudiar, ninguno de los
procedimientos a realizarse involucra instrumentos de alta o baja velocidad

solamente se realizara lo siguiente:
e Prueba de Rosenthal, Esta va a consistir en que el nifio va a inspirar y
expirar 20 veces por las fosas nasales y vamos a observar su
comportamiento en cada una de ellas:

1. Debe estar con la boca cerrada y correcta posicion del paciente.

2. Con el pulgar debe hacer presion sobre su fosa nasal sea derecha o

izquierda y respirar 20 veces.

3. Hacer el mismo procedimiento con la otra fosa nasal.

e Prueba del algodon, se acercara una pequefia torunda de algodon vy el

nifo debe inspirar y expirar, debe haber movimiento del mismo en caso



de que al momento de acercar a alguna de las fosas nasales no produzca

movimiento debemos pensar que hay obstruccion nasal.

e Prueba de la vela, colocaremos una vela encendida a una distancia
prudencial de las fosas nasales y taparemos la una narina y con la otra

haremos que el nifio sople hasta apagarla.

¢ Reflejo nasal de Gudin, el nifio debera mantener la boca bien cerrada
mientras apretamos las alas de la nariz por un tiempo de 20 segundos
luego de esto soltamos y observaremos si la dilatacion se hace inmediata

se demora o0 no existe y el niflo se ayuda a respirar por medio de la boca.

A nivel facial realizaremos un analisis facial de tejidos blandos para esto se

pondrén a los nifios de perfil para fotografiarlos.
En la cavidad bucal solamente observaremos sus piezas dentales para ver
como estan ocluyendo sus dientes y poder ver si es necesario que el nifio se

realice un tratamiento odontolégico a tiempo y pueda corregir el problema.

A parte de todo esto a los nifios se les entregara pastas y cepillos lo que les

incentivara a tener una mejor salud bucal.

Este estudio no tiene ningun valor econémico.



ANEXO 3. Consentimiento Informado

Quito,  de Septiembre del 2015

Yo, con ClI representante

legal de declaro que:

e He sido debidamente informado sobre el estudio que se realizara en la
institucion sobre la comparacion de la oclusibn en pacientes con

respiracion bucal.

e Se me ha informado sobre las ventajas que traera sobre mi

representado/a asi como de todos los procedimientos a realizarse.

e Por lo cual accedo a firmar esta autorizacién para que pueda ser participe

del estudio.



ANEXO 4. GUIA PARA LLENAR LA ENCUESTA

1. Respiracion
Para asignar el tipo de respiracion del paciente para saber si es nasal o

bucal vamos a regirnos en las siguientes pruebas:

PRUEBAS PROCEDIMEINTO

Prueba de Rosenthal |El nifio va a inspirar y expirar 20 veces por las
fosas nasales y vamos a observar su
comportamiento en cada una de ellas:
1. Debe estar con la boca cerrada y correcta
posicion del paciente.
2. Con el pulgar debe hacer presion sobre su
fosa nasal sea derecha o izquierda y respirar
20 veces.
3. Hacer el mismo procedimiento con la otra fosa

nasal

Prueba del algoddn |Se acercara una pequefia torunda de algodén vy el
nino debe inspirar y expirar, debe haber
movimiento del mismo en caso de que al momento
de acercar a alguna de las fosas nasales no
produzca movimiento debemos pensar que hay

obstruccién nasal.

Prueba de la vela Colocaremos una vela encendida a una distancia
prudencial de las fosas nasales y taparemos la una
narina y con la otra haremos que el nifio sople

hasta apagarla.

Reflejo  nasal del|El nifio debera mantener la boca bien cerrada
Gudin mientras apretamos las alas de la nariz por un
tiempo de 20 segundos luego de esto soltamos y
observaremos si la dilatacion se hace inmediata se
demora o0 no existe y el nifo se ayuda a respirar

por medio de la boca.




2. Perfil Facial

Se consideraran tres tipos de perfil para los cuales marcaremos con una (X)

en el que corresponda para esto tendremos en cuenta lo siguiente:

Normal: Los maxilares se encuentran en correcta ubicacion.

Convexo: El maxilar superior se va a encontrar avanzado y el maxilar

inferior se encuentra retruido.

Concavo: El maxilar superior se encuentra retruido y la mandibula en

protrusion.

Concavo

3. Tipo de Oclusion

Marcaremos con una (X) segun la clase de Angle que observemos en el

paciente, tomando en cuenta que:

Clase I: La cuspide mesio-vestibular del primer molar permanente superior

cae en el surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior.

Clase Il Divisién 1: Presentan los incisivos superiores vestibularizados.

Clase Il Division 2: Los incisivos anterosuperiores palatinizados.



Clase llII: El surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior se
encuentra mesializado con relacion a la cuspide mesiovestibular del molar
superior.  Los incisivos inferiores se encuentran por delante de los

superiores.




ANEXO 5: FICHA DE EVALUACION

TEMA: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA OCLUSION EN NINOS DE 6 A 8
ANOS DE EDAD CON Y SIN RESPIRACION BUCAL

GeNero:M O fF O

1. RESPIRACION

PRUEBAS RESULTADO
POSITIVO
Prueba de Rosenthal
NEGATIVO
POSITIVO
Prueba del algodén
NEGATIVO
POSITIVO
Prueba de la vela
NEGATIVO
_ . POSITIVO
Reflejo nasal de Gudin
NEGATIVO
Nasal Bucal

2. PERFIL FACIAL

Convexo

Recto

Cobéncavo




3. TIPO DE OCLUSION

Maloclusiéon segun Angle

Clase |

Clase Il Division 1

Clase Il Division 2

Clase Il

4. PROBLEMAS TRANSVERSALES Y SAGITALES

Mordida abierta

Mordida cruzada

Mordida profunda

Overjet
Overbite

5. CARACTERISTICAS DENTALES
(Ejemplo: Diastemas, apifiamiento, giroversiones, piezas faltantes, etc)

6. SELLADO LABIAL

Sl O Nno O



ANEXO 6: Encuesta a los padres de familia

Esta encuesta se tomara como ayuda para poder dar un mejor diagnostico y
saber si el nifio posee 0 no una correcta respiracion, la cual puede ser un

motivo de su bajo rendimiento escolar.

1. Cuando el nino duerme:

e Se despierta en mitad de la noche: SI NO
e Ronca: SI NO

e Se despierta con mas suefio: SI NO

e Duerme con la boca abierta: SI NO

e Moja la almohada con saliva: SI NO

2. El nifo presenta alergias (Polvo, polen, mascotas, picaduras,

medicamentos, etc.); mencionelas:

3. Encierre una o varias opciones segun sea el caso. Su nifio presenta

alguno de los siguientes habitos.

e Se chupa el dedo.

e Se muerde las uias.

e Se introduce objetos en la boca para morderlos.

e Escucha que rechina los dientes mientras esta dormido o despierto.

e Mantiene la boca abierta mientras ve television o esta frente al

computador.



ANEXO 7: Fotografias

Fotos de Frente y Perfil

1













Fotos de la Cavidad Bucal



















Pruebas pararespiracion bucal o nasal

Historia clinica




Prueba de la vela




