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1. TITULO

Factores predisponentes para la condicion de respiradores

bucales, revision bibliogréafica



2. RESUMEN:

La presente investigacion corresponde a una revision bibliografica de tipo cualitativa,
descriptiva y documental, el estudio fue realizado mediante criterios de exclusién e inclusion,
para ello fueron analizados varios articulos cientificos basados en Respiradores Bucales, los
cuales tuvieron como objetivo reconocer los diferentes factores que llevan a un paciente a
desarrollar el mal habito de respirar por la boca, ademas analizar cada uno de los factores
describiendo las caracteristicas clinicas de los mismos y poder detallar los diferentes
tratamientos para contrarrestar los efectos que se puedan producir la patologia. Se
consideraron 28 articulos de tipo documental desde el afio 2014 hastael afio 2020, revisiones
bibliograficas, casos clinicos, libros, ademas de tesis que ayudaron ala organizacion de la
informacion. Dentro del estudio podemos resaltar que la hipertrofia de adenoides y de
amigdalas ademas de la rinitis alérgica junto con la desviacion del tabique nasal y la
hipertrofia idiopatica de cornetes son los principales factores que llevan a una respiracion
bucal, dentro de las caracteristicas clinicas tenemos apifiamiento, protrusion, mordida abierta,
cierre labial incompetente, cara larga y estrecha, paladar estrecho y profundo. En lo que
respecta a tratamientos tenemos como principal la terapia miofuncional, tratamientos

ortopédicos como la férula dental multifuncional.

PALABRAS CLAVE: RESPIRADOR BUCAL / ETIOLOGIA / MANIFESTACIONES

CLINICAS / TRATAMIENTO



SUMMARY:

This research corresponds to a qualitative, descriptive and documentary bibliographic
review, the study was carried out using exclusion and inclusion criteria, for this, several
scientific articles based on Oral Respirators were analyzed, which aimed to recognize the
different factors that lead to a patient to develop the bad habit of breathing through the mouth,
in addition to analyzing each of the factors describing their clinical characteristics and being
able to detail the different treatments to counteract the effects that the pathology may produce.
28 documentary-type articles were considered from 2014 to 2020, bibliographic reviews,
clinical cases, books, as well as theses that helped organize the information. Within the study
we can highlight that hypertrophy of adenoids and tonsils as well as allergic rhinitis together
with deviation of the nasal septum and idiopathic hypertrophy of turbinates are the main
factors that lead to mouth breathing, within the clinical characteristics we have crowding,
protrusion, open bite, incompetent lip closure, long and narrow face, narrow and deep palate.
Regarding treatments, we have as main myofunctional therapy, orthopedic treatments such as

the multifunctional dental splint

KEYWORDS: ORAL RESPIRATOR / ETIOLOGY / CLINICAL MANIFESTATIONS /

TREATMENT.



3. INTRODUCCION:

La respiracion tiene como objetivo proporcionar a nuestro cuerpo el oxigeno
necesario para realizar los diferentes procesos, llevando oxigeno a los tejidos y quitar de
ellos el diéxido de carbono que es un resultado de la actividad metabdlica celular. La
respiracion normal, también llamada respiracion nasal, es aquella en la que el aire ingresa
libremente por la nariz con un cierre simultaneo de la cavidad bucal, credndose asi una
presion negativa entre la lengua y el paladar duro. En el momento de la inspiracion 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 posicion

descendente para permitir el paso del flujo del aire. (Podadera, Flores, & Diaz, 2013)

La fisiologia respiratoria supone inspiracion por via nasal, esto es imprescindible
para un buen desarrollo de las funciones orofaciales y por consiguiente un crecimiento
esquelético armonioso. Lamentablemente no todos respiramos correctamente. (Mora,
Hababi, Apolinaire, Lopez , Alvarez, & Aguero, Respiracion bucal: alteraciones

dentomaxilofaciales asociadas a trastornos nasorespiratorios y ortopedicos., 2009)

El aparato respiratorio estd formado por 6rganos que intercambian gases entre la
atmosfera y la sangre. Durante la respiracion, normalmente el aire pasa a través de la nariz
0 puede pasar por la boca y llega a la faringe, la cual se divide en varias zonas anatémicas:
nasofaringe, velofaringe, orofaringe y laringofaringe. La faringe es una via para la entrada

de aire, por lo cual su obstruccidén a cualquier nivel impedira el paso de éste al organismo.

El conducto nasal, desde el punto de vista higiénico o sanitario, presenta indudables
ventajas. El aire que se obtiene por su medio llega a los pulmones ya filtrado en las fosas

nasales y ademas caliente. La respiracion bucal no filtra el aire ni lo calienta. Sin embargo,



presenta también una ventaja respecto a la anterior, y es que en muy poco tiempo puede
inspirarse una cantidad de aire considerablemente mayor, ya que, en condiciones de
reposo, para respirar por la nariz se requiere mas esfuerzo que hacerlo por la boca.
(Cuevillas, CARACTERIZACION ACTUAL DEL SINDROME DEL RESPIRADOR

BUCAL, 2005)

La importancia de conocer el funcionamiento del aparato respiratorio, para
reconocer cuando éste se encuentre alterado, las caracteristicas y cambios que se pueden
observar en los pacientes respiradores bucales y un examen clinico detallado con diferentes
pruebas diagnosticas que se podran realizar para emitir un diagnostico acertado junto a un
plan de tratamiento correcto a la hora de tratar estos pacientes, que consta de los ejercicios
de terapia miofuncional mas utilizados y otras terapias alternativas para estos casos de

pacientes respiradores bucales. (Podadera, Flores, & Diaz, 2013)

Una vez detallada la importancia de una buena respiracion la cual sea correcta que
nos brinde bienestar y confort nos lleva hacerlos una pregunta importante, lo estamos
haciendo correctamente ya que si esta respuesta seria no, podemos considerar que existe
una patologia que es muy frecuente pero muy poco hablada o tratada en la actualidad y que
puede ser reversible en edades temprana, identificando los factores predisponentes para la
condicion de respiradores bucales, reconociendo cada uno junto con las caracteristicas
clinicas de las cuales van acompafiados asi mismo como el tratamiento para poder revertir
cada uno de los mismos, los estudios actuales arrojan datos alarmantes con respecto a la
patologia pero realizando un buen diagndstico se puede llevar a un término adecuado y no

agravar el cuadro clinico
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4. REVISION BIBLIOGRAFICA:

Los estudios sobre problemas de respiracion bucal relacionados con la salud general
del individuo se remontan a inicio del siglo XIX. Dentro de los investigadores, sin duda, el
mas importante de ellos es Pierre Robin; médico francés que describid un conjunto de signos
y sintomas (sindrome) en los pacientes que respiraban por la boca. De un modo simplificado,
cita como consecuencias del respirador bucal desde problemas respiratorios serios hasta
problemas cardiacos. Actualmente, algunos de los sintomas del SRB son conocidos como
Sindrome de Pierre Robin. El conjunto de caracteristicas fisicas comunes de estos pacientes se
conoce como SRB o Sindrome de disfuncion respiratoria. (Rivera, Suarez, & Gonzalez-

Longoria, 2014)

La respiracion puede realizarse por la via bucal como consecuencia de: Obstruccién
funcional o anatomica y por hébito. La obstruccion funcional o anatdomica ocurre cuando
existe la presencia de un obstaculo que impide el flujo normal de aire a través de fosas nasales
0 nasofaringe; como por ejemplo la presencia de cornetes hipertroficos, pdlipos nasales y
tabiques desviados adenoides y amigdalas hipertroficas, los adenoides se localizan en la parte
del techo y en la parte posterior y superior de la pared de la nasofaringe. (Trejo & Palacios,

2017)

Cuando se desarrollan demasiado (hipertrofia) obstaculizan los orificios internos de las
fosas nasales. La inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias, produce resistencia a la
inhalacion del aire, por lo que el paciente debe completar sus necesidades de forma bucal.
Otra de las etiologias principales de la respiracion bucal es la presencia de habitos bucales,
como: Deglucion atipica, succion del biberdn, succion digital entre otros. (Cabana Castillo,

2012)



1. Concepto

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. La respiracion bucal se considera normal sélo cuando se realiza bajo esfuerzos fisicos

muy grandes. (Rivera, Suarez, & Gonzalez-Longoria, 2014)

Al pasar el aire solo por la boca, se instala una funcién anormal y este llega deficiente
al pulmon desde el punto de vista higiénico o sanitario, pues entra frio, seco y cargado de
polvo, se pierden las funciones de calentamiento, humidificacion y filtrado de aire que entra
por la nariz, con el consiguiente incremento de la irritacion de la mucosa faringea y es poca la
cantidad de oxigeno que pasa a la sangre. (Morell, Véliz, & Suarez, 2013) (Rivera, Suarez, &

Gonzalez-Longoria, 2014)

Se define como respiracion bucal al estado en el que los pulmones de un individuo en
reposo no pueden recibir exclusivamente por respiracion nasal la cantidad de aire suficiente

para realizar la hematosis. (Cuadra, Gomez, & Delgado, 2014)

Durante la respiracion bucal, el aire transita por la cavidad bucal, y como
consecuencia, se desencadena un aumento de la presion aérea intrabucal. El paladar se
deforma y se profundiza, y al mismo tiempo, como el aire no transita por la cavidad nasal,
deja de penetrar en los senos maxilares, que se vuelven atrésicos, y dan al paciente un aspecto

caracteristico de cara larga o facie adenoidea. (Garcia Molina, 2015)

En presencia de la respiracion bucal, la lengua asume la posicion baja y adelantada
con un arco dentario inferior ancho y poco profundo y un arco superior en forma de V
causando un desbalance de la musculatura, de esta manera se priva a dientes posteriores

superiores de su apoyo interno y se permite que musculatura bucal descanse sin oposicién en



la parte externa, por lo tanto se crea una contraccién del arco superior y el paladar, ademas se
modifica la postura de la cabeza y los maxilares. (Arevalo Lopez, Aleman Alberto, Castaneda,

& Martinez Campos, 2006)

El sindrome del respirador bucal seria el conjunto de signos y sintomas ante la
alteracion patoldgica de la funcién naso-respiratoria. Este sindrome no constituye en si mismo
una enfermedad, sino que se puede deber a un conjunto de alteraciones que son las que
provocan la disfuncién respiratoria. Estd comprobado que el habito de respiracién bucal
ocasiona perjuicios al ser humano. Algunos de estos dafios son bastante visibles, como son las
asimetrias faciales, los problemas posturales y otros menos perceptibles ante una mirada

inexperta, como las alteraciones en la oclusion. (Mora, Pedriquez, Soto, & Quirds, 2015)

1.1. Posturas atipicas

Un nifio con funcién nasofaringea normal, mantiene en reposo la boca cerrada, los
grupos musculares asociados operan en equilibrio orientando el crecimiento de los maxilares.
El aire entra por las fosas nasales y crea una columna que empuja el paladar hacia abajo. La
correcta posicion y funcion de la lengua equilibra esta fuerza y determina la altura vy
dimension transversal de la bdveda palatina. Todo esto sirve al crecimiento y desarrollo

craneo-facial y dental armonioso. (Cuevillas, 2015)

En estos nifios se observa ligera anemia, hipoglobulinemia y ligera leucocitosis,
pérdida de expansion normal de sus pulmones, déficit de peso y, a menudo, térax aplanado.
En el aparato circulatorio se presentan trastornos funcionales, palpitaciones, soplos y
variaciones de la tensién arterial, ademas, disminucién de la capacidad intelectual asi como
alteracion de la audicion, olfato y el gusto. Se producen repetidas adenoiditis y faringitis
agudas o crénicas. También es de sefialar la asociacion de estos pacientes con la escoliosis y

el pie plano. (Rivera, Suarez, & Gonzalez-Longoria, 2014)
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El sindrome del respirador bucal no constituye en si mismo una enfermedad, sino que
se puede deber a un conjunto de alteraciones que son las que provocan la disfuncién

respiratoria.

La sintomatologia que refieren los pacientes que son o que fueron respiradores
bucales, no siempre esta directamente ligada a los problemas respiratorios iniciales, sino que
pueden ser consecuencias de estas alteraciones. Cuando vemos pacientes que aun son
respiradores bucales es mas facil identificar causa - efecto, en estos casos debemos eliminar o
atenuar la causa de la queja. Si la respiracion bucal ya fue corregida, tendremos que trabajar
las consecuencias de ésta problematica y en general es mas dificil establecer relaciones entre
el problema actual y la respiracion, que fue bucal en el pasado. (Mora, Pedriquez, Soto, &

Quiros, 2015)

Entre algunas de las posturas corporales mas significativas tenemos las siguientes:

v Aumento de las infecciones del aparato respiratorio.

v Fascias adenoidea.

v Cara larga y estrecha.

v Estrechamiento de la arcada superior, paladar y narinas por falta de uso.

v Labio superior hipotonico, corto y alto.

v Encias hipertroficas.

v Lengua en posicién atipica, sin ejercer su funcion modeladora y con
tonicidad alterada.

v Olfato alterado y frecuente asociacion con disminucion del apetito y de
la funcion gustativa.

v Hiperplasia de los tejidos linfoides alrededor de la Trompa de

Eustaquio.
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v Mala oxigenacidn cerebral que ocasiona dificultades de atencion y

concentracion, con los consiguientes problemas de aprendizaje.

También se pueden afiadir otros signos comunes:

v Ojos rojos.

v Palidez y ojeras debido a la pobre circulacion.

v Nariz hacia arriba (saludo alérgico).

v Labios agrietados, queilitis.

v Habito de contraccion del masculo mentoniano (se frunce al tragar).
v Postura del cuello hacia adelante y cabeza inclinada hacia atras.
v Habla imprecisa con exceso de salivacion.

v Frecuentes disfonias.

v Deglucion atipica y masticacion ineficaz.

v Frecuentes Clases Il, mordida cruzada posterior o abierta anterior.
v Protrusion de los incisivos superiores.

v Hipodesarrollo de la mandibula.

v Hipotonia muscular local o general.

v Disminucion de las dimensiones torécicas.

v Babeo y ronquidos nocturnos. (Cuevillas, 2015)

Los sintomas mas comunes de los pacientes que respiran por la boca se refieren a falta
de aire o insuficiencia respiratoria, cansancio rapido al realizar actividades fisicas, dolor en
los costados y en la musculatura del cuello, disminucion del sentido del olfato y del gusto,
halitosis, boca seca, dormir mal y roncar, somnolencia durante el dia, ojeras, escupir al hablar,

etc. Las alteraciones méas comunes de los pacientes respiradores bucales son en general:
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problemas de oclusion, posturales y funcidn incorrecta de los 6rganos fonoarticulatorios.

(Mora, Pedriquez, Soto, & Quirds, 2015)

El acto de levantar la cabeza, adoptando una posicion de extension, es un mecanismo
inconsciente para aumentar la cantidad de aire que pasa por la boca, ésta elevacion de la
cabeza altera el tono muscular facial y permite una rotacion mandibular descendente asi como
la interposicion anterior de la lengua, lo que genera a largo plazo cambios morfol6gicos
craneofaciales como: dimension craneofacial anteroposterior disminuida, retrognatismo facial,
aumento de la angulacién craneana inferior, arcada maxilar estrecha, arcada maxilar en forma
de "V", paladar profundo, incisivos maxilares protruidos, colocacién del labio inferior entre
los dientes superiores e inferiores a fin de lograr el cierre necesario durante la deglucion.

(Arevalo Lopez, Aleman Alberto, Castaneda, & Martinez Campos, 2006)

2. Etiologia del Sindrome de Respirador Bucal.

Entre las diversas causas de la respiracion bucal en los nifios, las méas frecuentes son la
hipertrofia de las amigdalas faringeas (adenoides) y / o palatinas (amigdala) y la rinitis
alérgica no tratada (y, por tanto, no controlada). No obstante, también se deben considerar
otras etiologias: desviacion del tabique nasal, variaciones anatémicas de los cornetes nasales,
cuerpo extrafio nasal, deformidades septales o masas nasales, hipertrofia idiopatica de
cornetes, incluso entidades mas raras que pueden causar congestion nasal, como fibrosis
quistica, discinesia ciliar primaria e inmunodeficiencias primarias. (Morais-Almeida, Falbo

Wandalsen, & Solé, 2019)

2.1. Hipertrofia de amigdalas.
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La hipertrofia de las amigdalas faringeas y / o palatinas, aunque esta presente en la
fase temprana de la vida, suele manifestarse alrededor de los 2 afios de edad, ya que sigue el
desarrollo del sistema linfoide y puede empeorar con el avance de la edad. La mayoria de las
veces, el diagnostico se confirma mediante una simple radiografia lateral de rostro y, en casos
dudosos, mediante nasofibroscopia. La hipertrofia de las amigdalas palatinas se puede

confirmar mediante una simple oroscopia. (Morais-Almeida, Falbo Wandalsen, & Solé, 2019)

La hipertrofia de las amigdalas puede ser resultante de episodios repetidos de
infeccion a este nivel, se desconoce una causa especifica del crecimiento exagerado de las
amigdalas, entre las posibles causas de la misma se encuentran: infecciones repetitivas,

inflamacion crénica, hiperfuncién celular, aumento de tamafio constitucional.

El sintoma mas frecuente es el ronquido durante el suefio. Puede producir alteraciones
del mismo con despertares e inquietud. Es decir, un suefio no reparador que favorece la falta
de concentracion durante el dia, el cansancio y la irritabilidad incluso disminucién del
crecimiento. Esto ocurre sobre todo si el nifio realiza APNEAS. Son pausas de la respiracion
durante un tiempo superior al doble de lo que dura un ciclo respiratorio. Esto no es lo mismo
que el ronquido ocasional que acompafa a los catarros, que puede ser considerado normal.

(Popaski, Taise de Freitas, Martins, & Locks, 2012)

v Respiracion por la boca que produce con el tiempo una maloclusion de
los dientes (no encajan bien) con un paladar ojival (paladar hundido) y malposicion
dentaria.

v Cambios leves en la voz “gangosa”, mal aliento.

v Se suelen acompanar de adenoides grandes que aumentan todos estos

sintomas y favorecen la retencion de moco, otitis y sinusitis. (Flores, 2017)
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2.2. Hipertrofia de Adenoides.

Las adenoides son igualmente estructuras de tejido linfoide localizadas en la parte
superior de la faringe (nasofaringe), por detras de la cavidad nasal. Es por esto que, cuando se
agrandan, obstruyen el paso del aire desde la nariz hasta la garganta y pulmones, siendo una

causa para que los nifios ronquen.

La hipertrofia de adenoides es el crecimiento del tamafio de las adenoides. El tamafio
usualmente empieza a disminuir a partir de los 7 afios de edad, siendo extremadamente raro
en pacientes adultos el encontrar una hipertrofia adenoidea. Pueden ser también clasificadas
en cuanto a su tamafio: Grado 1 las mas pequefias y, Grado 4 las de mayor tamafio. Las
adenoides grado 4 pueden por tanto practicamente obstruir el paso del aire desde la cavidad

nasal hacia la via aérea inferior (al "tapar™ la rinofaringe). (Garcia Molina, 2015)

La hipertrofia adenoidea puede presentarse de manera natural o puede ser secundaria a
la presencia de una inflamacion cronica a nivel de la rinofaringe (parte posterior de la nariz).
Si bien no se conoce una causa especifica del crecimiento exagerado de las adenoides, entre
las posibles causas de la misma se encuentran: infecciones repetitivas, inflamacion crénica

(rinitis alérgica, no alérgica), hiperfuncion celular, aumento de tamafio constitucional.

Sintomas

Los nifios con hipertrofia de adenoides a menudo respiran a través de la boca debido a
que la nariz esta bloqueada. La respiracion por la boca se produce principalmente en la noche,

pero puede estar presente durante el dia. (Cuadra, Gomez, & Delgado, 2014)

La respiracion por la boca puede llevar a que se presenten los siguientes sintomas:

. Mal aliento
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o Labios cuarteados
o Resequedad en la boca
o Rinorrea o congestion nasal persistente

La hipertrofia de adenoides también puede provocar problemas para dormir. Un nifio

puede:
o Estar inquieto mientras duerme
o Roncar mucho
o Tener episodios de ausencia de la respiracion durante el suefio (apnea
del suefio)

Los nifios con hipertrofia de adenoides también pueden tener infecciones mas

frecuentes en el oido. (Mora, Pedriquez, Soto, & Quirds, 2015)

2.3. Rinitis Alérgica.

La rinitis puede definirse como una inflamacién sintomética de la mucosa nasal y se
caracteriza por obstruccién nasal, rinorrea (anterior y posterior), estornudos y picor de nariz.
Es un problema muy comun desde la edad preescolar y puede afectar hasta al 40% de los
nifios. La congestion nasal es la queja mas frecuente en nifios con rinitis preescolar. (Morais-

Almeida, Falbo Wandalsen, & Solé, 2019)

Cuando no se controla adecuadamente, la rinitis alérgica puede evolucionar a una
obstruccion nasal cronica y, en consecuencia, a respiracion bucal. Ademas del estado clinico
caracteristico, a la exploracion fisica estos pacientes presentan hiperemia conjuntival ocular,
ojeras, surco nasal transverso y cornetes nasales hipertrofiados que dificultan el paso libre del
aire. A menudo, hay una asociacion de la rinitis alérgica con faringea amigdala hipertrofia,

empeoramiento considerablemente la condicion respiratoria. Cuando se evaluan mediante
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cuestionarios especificos, los nifios con rinitis alérgica persistente de moderada a grave
presentan una mayor frecuencia de trastornos del suefio que los nifios control, especialmente
en los dominios de trastornos respiratorios nocturnos, somnolencia diurna y parasomnias.
Ademas, existe evidencia de relacién entre la gravedad de la rinitis alérgica y la intensidad de

los trastornos del suefio. (Morais-Almeida, Falbo Wandalsen, & Solé, 2019)

2.4. Desviacion del Tabique Nasal.

Un tabique desviado ocurre cuando la pared delgada (tabique nasal) entre las fosas
nasales se desplaza hacia un lado. En muchas personas, el tabique nasal estd descentrado, o

desviado, lo que hace que una fosa nasal sea mas pequeria.

Cuando la desviacion del tabique nasal es grave, puede obstruir una parte de la nariz y
reducir el flujo de aire, lo que dificulta la respiracién. La exposicién adicional de un tabique
nasal desviado al efecto de secado del flujo de aire por la nariz en ocasiones puede contribuir

con la formacion de costras o sangrado en determinadas personas.

Sintomas

La mayor parte de las deformidades del tabique nasal no tiene sintomas, y es posible
gue no notes si tienes el tabique nasal desviado. Sin embargo, algunas deformidades del

tabique pueden provocar los siguientes signos y sintomas:

Obstruccion de una o ambas fosas nasales. Este bloqueo (obstruccion) puede dificultar
la respiracion a través de las fosas nasales. Es posible que notes esto mucho mas cuando estés
resfriado (infeccidn del tracto respiratorio superior) o tengas alergias que puedan hacer que

los conductos nasales se hinchen y estrechen. (Cuadra, Gomez, & Delgado, 2014)
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Sangrados nasales. La superficie del tabique nasal puede secarse, lo que aumenta el

riesgo de sangrado nasal.

Dolor en la cara. Existe cierto debate sobre las posibles causas nasales del dolor en la
cara. Una posible causa de dolor facial unilateral podria ser una pronunciada desviacion del

tabique donde las superficies dentro de la nariz se tocan y hacen presion.

Respiracion ruidosa durante el suefio. La desviacion del tabique o la hinchazén de los
tejidos intranasales pueden ser algunas de las muchas razones de la respiracion ruidosa

durante el suefio. (Lugo & Toyo, 2011)

Conocimiento del ciclo nasal. Es normal que las fosas nasales alternen y primero se
obstruya un lado y luego el otro. Esto se llama ciclo nasal. El ciclo nasal es normal, pero

conocer el ciclo nasal no es tipico y puede indicar una obstruccién nasal.

Preferencia por dormir de un lado. Algunas personas suelen preferir dormir de un lado
en particular para optimizar la respiracion durante la noche si una de las vias nasales se

estrecho. (Morais-Almeida, Falbo Wandalsen, & Solé, 2019)

2.5. Hipertrofia idiopatica de cornetes.

La hipertrofia de los cornetes es una patologia que afecta a la mucosa respiratoria. Los
cornetes nasales son una estructura que se encuentra en el interior de las fosas nasales. Son
seis protuberancias (dispuestas por pares) formadas por tejido 0seo y tejido conectivo,

recubiertas por una mucosa. (Flores, 2017)

Los cornetes se utilizan para humidificar y calentar el aire que se inhala por la nariz.
Algunas veces, estos 6rganos pueden inflamarse y aumentar su volumen. A esta afeccion se le

denomina hipertrofia de los cornetes.
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Sintomas de hipertrofia de los cornetes

El aumento del tamafio de los cornetes puede provocar los siguientes sintomas:

Sensacion de nariz taponada y obstruccion

o Dificultad para respirar

o Dolor de cabeza

o Secreciones de moco que descienden desde la nariz hasta la garganta
o Sinusitis

o Ronquidos

o Tos seca e insistente. (Silva, Bulnes, & Rodriguez, 2014)
o Boca seca

o Disminucion del sentido del olfato

o Mal aliento

o Prurito nasal

. Apnea nocturna

o Dolor en la base de la nariz

o Estornudos

o Hemorragia nasal (epistaxis)

o Voz nasal o metélica (rinolalia)

o Pérdida auditiva (hipoacusia)

o Oidos taponados

3. Division de los respiradores bucales.
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Los pacientes respiradores bucales se pueden llegar a diferenciar por un sin

numero de caracteristicas dentro de las cuales se pueden

3.1. Verdaderosrespiradores bucales

Los verdaderos respiradores bucales pueden presentarse como consecuencia de las
siguientes causa obstrucciones funcionales, mal habito respiratorio, e hiperlaxitud

ligamentosa.

Entre las de OBSTRUCIONES FUNCIONALES podemos tener: alteraciones a nivel
de las narinas, desviaciones septales, masas intranasales, hipertrofia de cornetes, secreciones
nasales abundantes, hipertrofia de adenoides, atresia 0 estenosis de coanas, hipertrofia severa
de amigdalas, rinitis alérgica, procesos inflamatorios (infecciones), tumores, polipos, entre

otros.

Los respiradores bucales por MAL HABITO RESPIRATORIO en general son
pacientes que en algin momento tuvieron algin factor obstructivo presente, como deglucion
atipica, interposicién lingual y succién del pulgar entre otros, que condicionaron este tipo de
respiracion, y que el paciente la mantuvo a través del tiempo a pesar de haber desaparecido la

causa obstructiva inicial.

Ademas, existen pacientes que tienen una HIPERLAXITUD LIGAMENTOSA,
caracteristicamente son nifios que tienen alteraciones posturales producto de su hiperlaxitud.
Estos nifios tienen una gran capacidad de flexionar sus articulaciones, frecuentemente tienen
problemas de pie plano, pueden tener alteraciones en la posicion de la columna y rodillas y la
mandibula inferior tiende a caer y el paciente abre la boca, esto Gltimo puede favorecer una

respiracion bucal. (Garcia Molina, 2015)
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3.2. Falsosrespiradores bucales.

Los Falsos Respiradores Bucales son nifios que tienen la boca abierta; pero respiran
por la nariz, algunos tienen interposicion lingual entre las arcadas dentarias, y en otros casos
se aprecia la boca abierta con la lengua apoyada sobre el paladar duro, en ambos casos son
nifios que tienen la boca entreabierta; pero no pueden respirar por la boca ya que esta

obstruida la respiracion por la boca. (Garcia Molina, 2015)

4. Manifestaciones clinicas en los pacientes.

4.1. Cambios Faciales:

v Aumento del tercio facial inferior.

v Rasgos faciales tipicos de la facies adenoidea incluyen, cara estrecha y
larga, hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, ojeras profundas, ojos caidos,
boca abierta, incompetencia labial.

v Narinas estrechas del lado de la deficiencia respiratoria con hipertrofia
de la otra narina o las dos estrechas.

v Piel palida.

v Mejillas flacidas.

v Hipertrofia del musculo borla del mentén.

v Labio superior corto e incompetente.

4 Labio inferior grueso y evertido.

v Labios agrietados, resecos, con presencia de fisuras en las comisuras
(queilitis angular) podria conseguirse candidiasis.

v Posicion mas enderezada de la cabeza. (Mora, Hababi, Apolinaire,

Lopez , Alvarez, & Agtero, 2015)
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Cambios Bucales.
o Mordida abierta anterior con o sin interposicion lingual.
o Mordida cruzada posterior, uni o bilateral.
o Mordida cruzada funcional unilateral por avance mesial de uno de los

condilos y, en casos de mordida cruzada bilateral, la mandibula adopta una posicion
forzada de avance produciendo una falsa clase I.

o Posicion baja de la lengua con avance anterior e interposicion de la
misma entre los incisivos.

o Arcada superior en forma triangular.

o Estrechez transversal del paladar, acompafiada de una protrusion de la
arcada superior e inclinacion anterosuperior del plano palatino, a causa de la accion
compresiva de los musculos buccinadores a nivel de la zona de los premolares, ya que
el equilibrio muscular se encuentra afectado por la posicién baja que la lengua
adquiere para el paso y la salida del aire.

o Opacidad e hipodesarrollo de los senos paranasales, que forman la base
de la arcada dental superior.

o Presencia de habitos secundarios (deglucion atipica, succion labial), que
agravan la posicién de los incisivos.

o Apifiamiento.

o Retrognatismo del maxilar inferior o rotacion mandibular hacia abajo y
atras, aumento de la hiperdivergencia.

o Vestibuloversion de incisivos superiores.

o Linguoversion de incisivos inferiores.

o Linguoversion de dientes posteriores superiores.
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o Predominio de los musculos elevadores del labio en detrimento de los
musculos paranasales, que se deben insertar en la parte anterior del maxilar y
favorecen el crecimiento anterior de la premaxila, produciendo una elevacion y
retrusion de la espina nasal anterior.

o Egresion de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.

o Gingivitis crénica (encias sangrantes e hipertréficas), consecuencia de
la deshidratacion superficial a que son sometidas por falta del cierre bucal y del paso

del aire. (Cuevillas, 2015)

4.3. Cambios a nivel esquelético.

v Hundimiento del esterndn "Pectus escavatum" y "Escapulas aladas" (en
forma de alas). Estas dos caracteristicas se deben a una falta de desarrollo toracico en
sentido anteroposterior; térax estrecho.

v Pronunciamiento costal por la misma razon.

v Hipomotilidad diafragmaética.

v Cifosis (dorsal). Lordosis lumbar. Visto el paciente de lado, la columna
tiene forma de S.

v Pies hacia adentro "pie vago", por la posicion de la columna. (Arevalo

Lopez, Aleman Alberto, Castaneda, & Martinez Campos, 2006)

4.4. Cambios fisioldgicos.

o Anorexia falsa, (dificultad al momento de comer por complicacion al

tratar de coordinar la respiracion con la masticacion al momento de tragar).

o Ronquidos.
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o Hipoacusia, por variacion en la posicién del condilo al mantener la boca
abierta, la onda sonora se hace débil; esto ocasiona una aparente "Aprosexia” falta de
memoria. El nifio no se concentra a causa de su deficiencia auditiva. (Garcia Molina,

2015)

4.5. Cambios psicosociales.

v Puede producirse trastornos intelectuales, debido a la falta de PO2 en un
5% vy secundariamente baja la oxigenacion cerebral, lo que se traduce en apatia,
trastornos de la memoria, disminucion de la actividad voluntaria, cansancio cronico y
disminucion en la concentracion.

v A causa de la mala respiracion al dormir, le cuesta mucho trabajo
levantarse, lo que influye en su rendimiento durante el dia, y en su rendimiento
escolar. (Garcia Molina, 2015)

v El respirador bucal tiene una dificil tarea al comer y respirar por la boca
al mismo tiempo. Normalmente, los padres le piden al nifio comer con la boca cerrada,
un principio basico de educacién; este principio es muy simple para quien respira
correctamente, pero para el respirador bucal esta tarea se torna compleja. De esta

forma el nifio puede ser:

1. Obeso: Cuando el nifio come grandes cantidades; coloca mucha comida en la boca,
mastica poco y traga rapidamente para poder respirar de nuevo, generalmente bebiendo

grandes cantidades de liquido.

2. Delgado: Coloca pequefias cantidades de alimento en la boca, mastica mucho y

come pocas cantidades. Esta combinacién normalmente deja al nifio extremadamente delgado.
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El SRB también afecta el comportamiento psicolégico del individuo que normalmente

presenta las siguientes caracteristicas:

o Ansiedad.
o Irritabilidad.
o Impulsividad. (Rivera, Suérez, & Gonzéalez-Longoria, 2014)

5. Tratamientos para pacientes Respiradores Bucales.

Este sindrome debe ser atendido por un equipo multidisciplinario capaz de abordarlo
desde las diferentes instancias que implica, de tal forma de atacarlo integralmente y lograr asi
el bienestar para el paciente. Dentro de las especialidades que deben conformar este equipo se
encuentran: el pediatra, otorrino, inmundélogo, odontélogo, fonoaudi6logo, etc. (Simoes

Andrade, 2015)

El ortodoncista es el unico miembro del equipo de salud que monitorea el crecimiento
craneofacial, por ende es el encargado de orientar y acompafiar a la familia en el seguimiento
y tratamiento de estos nifios y también el encargado de organizar las interconsultas necesarias

con otras especialidades como otorrinolaringologia, Fonoaudiologia, Kinesioterapia, etc.

Intervencién del Otorrinolaring6logo, este especialista sera el encargado del despeje
de las vias aéreas superiores obstruidas que causan la respiracion bucal: adenoides, hipertrofia
de amigdalas, hipertrofia de cometes, desviacion del tabique nasal, pélipos (engrosamiento de
la mucosa nasal y sinusal) y puede tratar alergias en conjunto con el inmunélogo. Un
diagnostico precoz por parte del otorrino garantizara una rehabilitacion oportuna que evite el

compromiso de las estructuras 6seas que muchas veces es irreversible.
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Intervencion del fonoaudidlogo juega un papel importante en el tratamiento de estos
pacientes, considerando que la respiracion bucal generalmente coexiste con una disfonia o
sigmatismo, o alteracién en la articulacion de la letra "S™ es el trastorno articulatorio més
frecuente en el respirador bucal. (Casadiego, Sanabria, Zerpa , Quiros, Flores, & Quiros,

2020)

En el respirador bucal de larga data se produce una disfuncion maxilar, lo que junto a
la mala posicion lingual, produce una mala oclusion dentaria (mordida abierta), provocando

dislalias fundamentalmente al tratar de emitir los fonemas S, CH, F, D, L, N, P, By M.

Intervencion del Kinesidlogo y/o Traumatélogo u Ortopedista, dado los efectos del
sindrome de respiracion bucal, entre ellos la escoliosis y el pie plano, se utilizan terapias de
Kinesiologia respiratoria que favorecen la correccion de estos problemas tanto posturales

como respiratorios. (Cardier & Quiros, 2014)

Intervencion del Odont6logo Ortodoncista Una vez desobstruidas las vias altas, a
veces el cambio de respiracion se produce de manera espontanea, y en edades tempranas
incluso es posible que la anchura maxilar aumente con el crecimiento y la mordida cruzada se
produzca sin ningln otro tipo de intervencion. En otros casos, a pesar de haberse de haberse
permeabilizado suficientemente las vias respiratorias no se produce el paso a la respiracion

nasal y la respiracion bucal persiste como hébito. (Lugo & Toyo, 2011)

o Tratamiento quirdrgico de la causa de la obstruccion nasal (amigdalas,
adenoides, poélipos, etc.)

o Interconsulta con otorrino y alergdlogo para tratar problemas de asma,
rinitis alérgica, bronquitis, etc.

o Interconsulta con fonoaudi6logo para ensefiar a respirar correctamente y

tratar los problemas del habla.
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o Después que el paciente tenga libres las vias aéreas usara pantalla
vestibular.
o Dispositivos ortoddncicos, aparato de disyuncion.

o Terapia Miofuncional. (Lugo & Toyo, 2011)

Se han descrito diversos métodos “para tratar de corregir este habito:

5.1. Ejercicios Respiratorios

Motivar al paciente a que realice a diario ejercicios de respiracion profunda a través de
la nariz aumentando su duracion progresivamente hasta que pueda respirar media hora
seguida por esta via esto le daria seguridad de que puede respirar bien y no necesita abrir la
boca, al mismo tiempo que se tonifican los muasculos tordcicos que intervienen en la

respiracion. (Simoes Andrade, 2015)
- La respiracion es muy importante para la fonacion.

- Los ejercicios respiratorios pueden llevarse a cabo directamente, sin aparatos de

ningun tipo, o bien ayudados por algin medio o material simple.
« EJERCICIOS RESPIRATORIOS SIN UTILIZAR MATERIAL
En estos ejercicios hay que tener en cuenta;

a) La posicion del nifio.
b) La forma de respirar.
c) La duracion de cada ejercicio.

d) El nimero de veces que se hara repetir.

a) La posicién del nifio.
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- El nifio estara de pie, con el tronco en posicion vertical y los brazos a los costados.
La ropa no le impedira nada.

También pueden realizarse los ejercicios en posicion horizontal en una cama dura con
la cabeza en un plano algo superior. Nunca se haran después de comer. Se procurara que la

sala de reeducacion esté bien ventilada durante la realizacion de los ejercicios respiratorios.

b) La forma de respirar.

- La inspiracion serd nasal, profunda y regular. Nunca violenta y entrecortada, sino
realizada en un solo movimiento. El aire sera retenido algunos segundos en los pulmones,

realizando después la espiracion que puede ser nasal o bucal.

En la inspiracion se debe de tener cuidado en dilatar las alas de la nariz, pues es
frecuente, que el paciente, cuanto mas aire quiere inspirar, mas se le hunden las aletas nasales

y menos cantidad de aire inspira.
Un ciclo respiratorio completo comprende tres tiempos:
« 1° tiempo: inspiracion nasal y profunda.

* 2° tiempo: paro del movimiento respiratorio (parece que el aire descansa sobre las

costillas).

« 3° tiempo: espiracion bucal o nasal, lenta, controlada, dominada y débil. La
espiracion tiene un primer tiempo mas rapido, para hacerse luego lenta durante un largo rato.

La espiracion es mas larga que la inspiracion.
- Los tipos de respiracion que pueden darse son;

« RESPIRACION COSTAL SUPERIOR O CLAVICULAR = durante la inspiracion

se abomba la parte superior del térax y se eleva la clavicula.
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« RESPIRACION ABDOMINAL O DIAFRAGMATICA = durante la inspiracion se
abomba la pared anterior del abdomen, hundiéndose en la espiracién y permaneciendo

inmavil la parte superior del térax.

« RESPIRACION COSTOABDOMINAL = en este tipo de respiracion se da
movilidad en las costillas inferiores y en la parte superior del abdomen (este tipo de

respiracion es la mejor para la fonacion).
¢) La duracion de cada ejercicio. (DURACION)

- La inspiracién debe durar de 6 a 8 segundos. Se retendra el aire en los pulmones de 2

a 3 segundos, para realizar la espiracién de 8 a 10 segundos.
d) El nimero de veces que se hara repetir. (REPETICION)

- Se repetira cada ejercicio de 3 a 6 veces, segun la dificultad que presente el nifio para
el mismo. Se puede elegir, para cada dia, uno o dos ejercicios de cada serie, que vayan

presentando una dificultad creciente.
EJERCICIOS CON ESPIRACION NASAL
- Entodos estos ejercicios la boca permanecera cerrada.
1°EJERCICIO

« El primer ejercicio consistira en que el nifio tome conciencia de su propia

respiracion.

El acto respiratorio es para €l un acto inconsciente y automatico, por eso debe darse

cuenta de lo que es.
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Colocamos al nifio de pie, en la posicién adecuada, y se le hara caer en la cuenta de
cémo, sucesivamente, va entrando y saliendo en él aire, como va realizando continuamente

inspiraciones y espiraciones.

Segun la edad del nifio se le dard estos nombres, pero sin el nifio es pequefio se le

hablara de entrada y salida de aire.

Este ejercicio se repetira varias veces, pues es muy importante, para el dominio de los

ejercicios siguientes, que el nifio tome conciencia y “sienta” su propia respiracion.

Logrado este primer paso se podra continuar con ejercicios que le lleven a mejorar y
dominar su funcién respiratoria. Asi, el acto inconsciente de la respiracion, podrd hacerse

voluntario y disciplinado.

En este ejercicio como en los siguientes no se le hablara todavia de los distintos tipos
de respiracion, no se tratara de lograr alguno concreto, sino que, en principio, se le dejara que

siga con el tipo de respiracion que espontanea y mas facilmente le salga.

Mas tarde se tratara de lograr la respiracién abdominal y la costoabdominal, ya que,

generalmente, el nifio suele comenzar con la respiracion costal superior o clavicular.

En este primer inicio de los ejercicios se puede facilitar el acto de la inspiracion para
que tome conciencia del mismo, haciendo al nifio que huela y por tanto que inspire el perfume

de la colonia, jab6n o una flor olorosa.

2° EJERCICIO

» Inspiracion nasal, lenta y profunda. Retencion del aire.

Espiracion nasal en la misma forma.

3°EJERCICIO
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« Inspiracién nasal, lenta, dilatando las alas de la nariz.

Retencion del aire. Espiracion nasal lenta y completa. Se le debe indicar al nifio que

expulse la mayor cantidad de aire posible

4°EJERCICIO

« Inspiracion nasal, de la misma forma que en el ejercicio anterior. Retencion del aire.

Expulsion nasal del aire, rapida y continta.

5° EJERCICIO

« Inspiracion nasal lenta. Retencion del aire. Espiracidn nasal cortada, en tres o cuatro
tiempos o espiraciones, hasta agotar en lo posible el aire de reserva, sin realizar entre ellas

ninguna inspiracion.

6° EJERCICIO

« Inspiracién nasal rapida. Retencion del aire. Espiracion nasal lenta.

7° EJERCICIO

« Inspiracién nasal rapida, dilatando las alas de la nariz.

Retencion del aire. Espiracion lenta.

8° EJERCICIO

* Inspiracion nasal, como en el ejercicio anterior. Retencion del aire. Expulsion del

aire, de forma rapida.

9° EJERCICIO

* Inspiracion por fosa nasal derecha. Retencion del aire.
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Espiracion por fosa nasal izquierda.

10° EJERCICIO

« Inspiracién por fosa nasal izquierda. Retencidon del aire.

Espiracion por fosa nasal derecha.

EJERCICIOS CON ESPIRACION BUCAL

- Entodos ellos la boca permanecera entreabierta durante la espiracion.

1° EJERCICIO

« Inspiracién nasal lenta y profunda. Retencion del aire.

Espiracion bucal de la misma forma.

2° EJERCICIO

« Inspiracién nasal lenta, dilatando las alas de la nariz.

Retencion del aire. Espiracion bucal lenta y completa, tratando de expulsar la mayor

cantidad de aire.

3° EJERCICIO

« Inspiracion nasal de la misma forma que en el ejercicio anterior. Retencion del aire.

Espiracion bucal rapida.

4°EJERCICIO

« Inspiracion nasal, de la misma forma que en el ejercicio anterior. Retencion de aire.
Espiracion bucal cortada, en tres o cuatro tiempos o espiraciones, hasta agotar en lo posible el

aire de reserva, sin realizar entre ellas ninguna nueva inspiracion.
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5° EJERCICIO

« Inspiracién nasal lenta, dilatando las alas de la nariz.

Retencion del aire. Espiracion bucal lenta y completa, tratando de expulsar la mayor

cantidad de aire.

rapida.

6° EJERCICIO

« Inspiracién nasal rapida, dilatando las alas de la nariz.

Retencion del aire. Espiracion bucal lenta.

7° EJERCICIO

« Inspiracion nasal, como en el ejercicio anterior. Retencion del aire. Espiracion bucal

8° EJERCICIO

« Inspiracién nasal rapida, ensanchando las alas de la nariz.

Retencion del aire. Espiracion bucal rapida y cortada en tres o cuatro tiempos.

9° EJRCICIO

« Inspiracion por fosa nasal derecha. Retencidn del aire.

Espiracion bucal, lenta, regular y completa.

10° EJERCICIO

« Inspiracion por fosa nasal izquierda. Retencion del aire.

Espiracion bucal, lenta, regular y completa.
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EJERCICIOS CON ESPIRACION
SOPLANTE

- En este apartado se realizaran todos los ejercicios del anterior, en el mismo orden,
pero la espiracion bucal en lugar de hacerse con la boca simplemente entreabierta, como se
llevaban a cabo los anteriores, se hara soplando, pero sin inflar las mejillas. Por tanto, habra
una inspiracion nasal, una retencién del aire y una espiracion bucal soplando, con las

caracteristicas correspondientes de cada ejercicio.
EJERCICIOS CON ESPIRACION
SILBANTE

- Ejercicios con espiracion bucal, en los que la expulsion del aire se hace silbando y se

cronometra la duracion de la misma.
1° EJERCICIO
« Inspiracién nasal, lenta y completa. Retencion del aire.

Espiracion con la salida del aire en forma lenta y silbando suavemente. Duracion: ocho

segundos en adelante.
2° EJERCICIO
« Inspiracién como en el ejercicio anterior. Retencion del aire.

Espiracion con la salida del aire de forma violenta y silbando fuerte. Duracion: de

cuatro segundos en adelante.

3° EJERCICIO
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« Inspiracién como en los ejercicios anteriores. Retencion del aire. Espiracion silbando

suavemente, de forma entrecortada en varios tiempos, pero sin volver a inspirar entre ellos.

Duracion: de quince segundos en adelante.

4° EJERCICIO

* Inspiracion nasal, regular y completa. Después de haber espirado nasal y
regularmente y sin volver a inspirar, espirar silbando, con el maximo esfuerzo, con el fin de

expulsar la mayor cantidad de aire. Duracion: de cinco segundos en adelante.

5° EJERCICIO

* Inspiracion como en el ejercicio anterior. Después de haber espirado nasal y
regularmente, y sin volver a inspirar, espirar silbando, de forma entrecortada. Duracién: de

cinco segundos en adelante.

6° EJERCICIO

« Inspiracion nasal lenta. Retencion del aire. Espirar silbando, aumentando poco a

poco la fuerza del silbido. Duracién: de ocho segundos en adelante.

7° EJERCICIO

« Inspiracién nasal lenta. Retencidn del aire. Espirar silbando, comenzando fuerte, para
ir disminuyendo la fuerza del silbido, hasta casi no percibirse. Duracién: de ocho segundos en

adelante. (Serna , 2014)

5.2. Aparatologia

Indicar el uso de aparatologia como la pantalla vestibular para forzar la respiracién

nasal sobre todo cuando el paciente duerme y puede respirar por la boca inconscientemente;
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igualmente pueden utilizarse los aparatos llamados Trainer, especificamente los de flancos
altos para impedir el paso de aire por la boca al mismo tiempo que va corrigiendo problemas

relacionados con la oclusién y proporciona activacion muscular. (Simoes Andrade, 2015)

Uno de los procedimientos ortopédicos mas impresionantes lo constituye la separacion
transversal del maxilar a través de la expansion rapida palatal. En este sentido autores como:
Debbane y Haas demostraron mediante estudios en gatos y cerdos que la sutura media
palatina se abria al utilizar este procedimiento y que no solo tiene efecto sobre la sutura media
palatina sino también que involucra todo el sistema sutural circunmaxilar y un
ensanchamiento en la via aérea nasal 6sea. El cual se lo realiza con un Hyrax con un periodo
de duracion de un mes activandolo ¥ de vueltas dos veces al dia dejandolo de 6 a 9 meses
dependiendo del caso. (Mendoza, Gurrola Martinez, & Casasa Araujo, 2012), (Garrido ,

Gurrola, & Casasa, 2017)

Estimular el crecimiento mandibular, redirigir el crecimiento maxilar, y para el
tratamiento de Ortodoncia: anclaje, alineacion, nivelacion, la aparatologia empleada fue el
aparato de Frankel 11, se basa en la intercepcion de problemas de la funcion muscular, no esta
disefiado para mover dientes ejerciendo presiones sobre ellos sino que los libera y a sus
estructuras basales de la presién muscular. Su principal funcion es separar los carrillos de los
rebordes para evitar que la presion de los musculos buccinadores se traslade a la region
dentoalveolar posterior, facilitando asi el crecimiento transversal de los maxilares por

expansion fisiologica. (Cabrera, Gurrola, Moissen, & Casasa, 2009)

5.3. Terapia Miofuncional

La Terapia miofuncional, es un conjunto de procedimientos y técnicas que facilitan la

mejoria de la funcién bucofacial con miras a:



36

o Eliminar la protrusion lingual

o Prevenir el aumento funcional de overjet o mordida abierta

o Mejorar el aspecto fisico del paciente

o Eliminar habitos orales

o Asegurar la estabilidad en la oclusion correcta. (Casadiego, Sanabria,

Zerpa, Quiros, Flores, & Quiros, 2020)

Su objetivo principal es, la creacion de una funcién muscular equilibrada, para ayudar

al crecimiento y desarrollo de la oclusion.

El terapeuta miofuncional debe ser un fonoaudiélogo entrenado en esta practica con
conocimientos en odontologia, anatomia, patologia oral, psicologia, pedagogia, entre otros,
con el fin de dar un abordaje integral y funcional al paciente, en donde se evallen y se
trabajen las funciones del sistema estomatognatico, como la respiracion, la succion, la
deglucion, la masticacion y el habla, de acuerdo con los requerimientos individuales de cada
paciente, que van a influir directamente en el normal desarrollo del sistema. (Olivera dos

Santos, Ferreira de Souza, & Da Silva, 2018)

Se deberd rehabilitar la musculatura por medio de ejercicios funcionales que
fortalezcan los musculos peribucales para que los labios se mantengan junto, los ejercicios

recomendados son:

Trozo de tela: El paciente debe mantener entre los labios un trozo de tela (o papel), sin
apretarlos. La lengua debe estar en posicion correcta (contra la papila palatina). Debemos
estar seguros que la tela esté sostenida con los labios y no con los dientes. (Cardier & Quirds,

2014)
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Pitillo: Succionar fuertemente algin liquido, usar un pitillo de didmetro pequefio. El
paciente debera sostener con los labios s6lo 4mm del pitillo al realizar el ejercicio. (Simoes

Andrade, 2015)

La terapia miofuncional, debe realizarse una vez por semana durante 3 0 4 meses si es
adulto y 2 veces por semana de 6 a 8 meses si es nifio. Si el paciente tiene deficiencias
mentales o motoras el tiempo sera mas largo. (Casadiego, Sanabria, Zerpa , Quiros, Flores, &

Quiros, 2020)

Otras terapias utilizadas:

Trabajo Respiratorio Global (TRG): por medio de ejercicios pasivos y activos y de una
terapia de reentrenamiento psiquico y fisico tratan de modificar el patrén respiratorio y la

postura. (Rotemberrg & Smaisik Frydman, 2014)
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5. MATERIALES Y METODOS

LGN

En el estudio que se presentara a continuacion denominado Factores
predisponentes para la condicion de Respiradores bucales, Revision bibliografica™, de tipo
cualitativo, con un disefio descriptivo transversal, que tiene como fin estimar la magnitud y
distribucion de la patologia, ademas de medir las caracteristicas en los pacientes que la
presentan, el cual se realizara mediante revision bibliografica en base de datos, busqueda
de articulos en PubMed, Scielo y Google Scholar, tesis, libros y revistas de Ortodoncia que
permitirdn obtener los resultados frente a los objetivos planteados, teniendo en cuenta los
criterios de inclusion y exclusién. El cual surge como una necesidad de copilar datos y

conceptos que nos ayuden a la comprension de los diferentes factores y causas que llevan a

un paciente a desarrollar el problema.

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo:

e Explicativo: se encontrard las razones o causas que llevan a un paciente de temprana
edad a sufrir la condicion de ser respirador bucal.

e Analitico: se analizard cada uno de los diferentes factores que pueden llevar a un
paciente a ser respirador bucal asi mismo como cada una de sus caracteristicas mas
relevantes.

e Descriptivo: se dara una detallada descripcion de los distintos tratamientos que se

pueden usar para contrarrestar las consecuencias a casusa de respirar por la boca.

Criterios de inclusion

e Atrticulos que contentan informacion de los diferentes factores que llevan a los

pacientes a ser respiradores bucales.
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e Articulos que tengan bases cientificas con datos comprobados.

e Atrticulos, tesis y libros relacionados con el tema propuesto en el estudio.

Criterios de exclusion

e Bibliografia que evalué factores asociados a otra patologia que no esta presente en el
estudio.

e Bibliografia gris como noticias, blogs o paginas que no brinden informacion cientifica
y comprobada.

e Articulos no relacionados con el tema de estudio.

Universo

Para el presente proyecto se ha consultado en un total de 40 articulos cientificos,
trabajos de tesis, y articulos relacionados con el presente estudio, de los cuales, se ha obtenido

informacion de un total de 30 articulos de los ya mencionados anteriormente.

Muestra

En el estudio se realizara una revisién bibliografica de diferentes articulos
relacionados con respiradores bucales a nivel general. Ademés de articulos con bases
cientificas y comprobadas, se seleccionaran 30 articulos que estén dentro de los criterios de

inclusiéon. Ademas de 2 tesis y 1 libro respectivamente.

Recopilacion de datos

La recopilacion de la informacion en la fase inicial, consistira en la busqueda y
recopilacion de fuentes bibliogréaficas que tengan sustento cientifico y estén relacionadas con
el tema del presente proyecto, con la finalidad de tener conocimiento sobre los diferentes

factores relacionados a los respiradores bucales.
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Estrategia de busqueda
Bases de datos

La busqueda de la informacion se la realizara en diferentes bases de datos las cuales
son: Scielo, Medline/Pub Med, LILAC, asi también como revistas de ortodoncia tales
como The Angle Orthodontist, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria
ademas libros y tesis que brindaran la informacion requerida y necesaria para la realizacién

del estudio.
Palabras clave o términos de busqueda

Se usaran palabras claves para la busqueda como: "‘respiradores bucales™,

LGN

““tratamiento para respiradores bucales™, ~ factores predisponentes””, ~ etiologia™ asi

también como las sugerencias que den los buscadores.

Idioma

Se comprendieron 3 idiomas en la busqueda: espafiol, inglés y portugués
Recursos
Recursos humanos:

= Investigadora: Thalia Cecibel Rojas Escobar

= Docente Director de Tesis: Odt. Esp. Andrés Barragan

Recursos tecnologicos:

Referencias bibliograficas relacionadas con el tema, extraidas de: Scielo,
Medline/Pub Med, LILAC, asi también como revistas de ortodoncia tales como The Angle

Orthodontist, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria ademas libros y
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6. RESULTADOS

6.1 Factores que llevan a un paciente de edad temprana a desarrollar el mal hdbito de respirar por la boca.

Autor/es Afo Lugar Tipo de estudio Participantes Factores %
Santos 2002 Lima—Per( | Descriptivo, causal, 10 nifios que | e Hipertrofia de adenoides y de e 39%
Juan. prospectivo manifestaron amigdalas o 34%
condicionde | e Rinitis alérgica e 19%
respiracion | ¢ Desviacion del tabique nasal e 12%
bucal. e Hipertrofia idiopética de cornetes o 8%
¢ Rinitis vasomotora o 2%
e Otros (tumores, pélipos.)
Hitos 2013 Sao Pauo- Prospectivo, 439 nifos con | e Rinitis alérgica o 36%
Silvia, Brasil transversal. habito de e Fibrosis quistica o 44%
Arakaki respiracion | «  Asma moderado persistente o 45%
Renata, bucal.
Sole
Dirceu,
Weckx
Luc.
Pérez José, | 2010 Parroquia Descriptivo 100 nifios con | e Hipertrofia adenoidea e 48,8%
Martinez Catia La Mar transversal habito de e Hipertrofia de cornetes e 20%
Jorge, - Venezuela respiracion | ¢ Desviacion del tabique nasal o 12%
Moure bucal. e Atresia de coanas y del maxilar o 7%
Miriam, e Asma bronquial e 50%
Perez e Rinitis alérgica o 10%
Alejandro e Bronquitis asmatica o 34%
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Costa
Emanuel,
et al.

2013

Sao Paulo —
Brasil.

Estudio de cohorte
transversal

308 historias
clinicas de
pacientes

e Hipertrofia amigdalina palatina
e Hipertrofia adenoidea
e Atopia

47%
46%
36%

Garcia
Guillermo,
et al.

2007

Venezuela

Estudio de cohorte
transversal

39 nifios y
nifias de edades
entre 6y 12
afios con
Insuficiencia
Respiratoria
Nasal que
asistieron al
Servicio de
ORL del
Hospital San
Juan de Dios
durante el mes
de junio de
2005.

Hipertrofia Adenotonsilar

Hipertrofia Turbinal Bilateral Inferior
Rinitis Alérgica

Septodesviacion

Asma.

42%
28%
14%
8%
6%

Trevifo
Marisol, et
al.

2009

Monterrey —
México.

Estudio
observacional y
prospectivo.

107 pacientes
que acudieron
por primera
vez a la
consulta del
servicio de
alergia e
inmunologia

¢ Rinitis alérgica
e Asma

80.4%
19.6%
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El presente trabajo deja evidenciar que los distintos factores que llevan a un paciente a desarrollar el habito de respirar por la boca son:
hipertrofia de amigdalas, adenoides, rinitis alérgica, desviacion del tabique nasal, hipertrofia idiopéatica de cornetes, cada uno de los mismos que
tiene diferentes caracteristicas que nos ayudan a poder diagnosticar y ayudar a nuestros pacientes para corregir cada uno de estos, si se los

evidencia a edades tempranas se corrigen y no llegan a problemas mayores en el desarrollo del individuo a lo largo de su vida.
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6.2 Caracteristicas clinicas de los pacientes respiradores orales.

Autor Afo Lugar Tipo de estudio Participantes Caracteristicas clinicas %
Llivisaca 2020 Guayaquil - Cuantitativo, no 212 alumnos de Tipos de mal oclusion
Maria. Ecuador experimental, la escuela de Apifiamient 48%
descriptivo, de educacion * Apihamiento * o
campo, documental, |  basica fiscal | ® Diasttma * %
transversal. Francisco | ® Mordida cruzada ° 9%
Garcia Aviles. | ® Protrusion * 38%
Biotipos faciales
e Braquifacial o 72%
e Mesofacial o 15%
e Dolicofacial o 13%
Tipos de arcos bucales
e Ovalado o 40%
e Triangular o 45%
e Cuadrado o 15%
Campo 2020 Camagliey — Observacional, 42 historias e Micrognatismo transversal o 7857%
Odette, Cuba descriptivo y clinicas de e Diametro faringeo superior disminuido | ¢ 73,8%
Diaz transversal. ortodonciade | e Diametro faringeo inferior disminuido
Guiselle, pacientes con e 4538
Altunaga habito de
Ana. respiracion
bucal
Santos 2002 Lima— Pert | Descriptivo, causal, 10 nifios que Tipos de mal oclusion
Juan. rospectivo manifestaron .
prosp condicién de | ® Maloclusion clase | o 80%
respiracion e Maloclusion clase 11 o 20%
bucal.

Tipos de mordida
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e Mordida profunda e 20%
e Mordida cruzada posterior o 20%
Biotipos faciales
e Euriprosopico e 50%
e Leptoprosopico o 10%
e Mesoprosopico o 40%
Pérez Jose, | 2010 Parroquia Descriptivo 100 nifos con | e Cierre bilabial incompetente e 92%
Martinez Catia La Mar transversal habito de e Cara largay estrecha o 32%
Jorge, - Venezuela respiracion e Hipotonia nasal e 21%
Moure bucal. e Paladar estrecho y profundo o 52%
Miriam,
Pérez
Alejandro
Ortiz 2017 Guayaquil - Descriptivo, 5 pacientes con Tipologia facial
Sharon. Ecuador retrospectivo y diagndstico de -
transversal. maloclusién por | ®  Dolico suave ° 203@
habitode | ® Dolico ° 20%
respiracion e Dodlico severo e 60%
bucal. Tipos de maloclusién
e Maloclusion clase | o 40%
e Maloclusién clase 11 e 60%
Garcia 2007 Venezuela Estudio de cohorte 39 nifios y Tipos de maloclusion
Guillermo, transversal nifias de edades Maloclusion clase | 619/
et al. ente6y12 |° ajociuston clase ¢ 0°
afios con . Maloclus!(?n clase I o 31%
Insuficiencia | ® Maloclusion clase 111 o 8%
Respiratoria
Nasal que
asistieron al
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Servicio de
ORL del
Hospital San
Juan de Dios
durante el mes
de junio de
2005.
Trevifio 2009 Monterrey — Estudio 107 pacientes Exploracion fisica
Marisol, et México. observacional ue acudieron .
al. prospectivo. g qpor primera * Ojer.as * 95.1%
vez ala e Labios secos e 51.4%
consultadel | ® Labio superior delgado o 24.3%
servicio de e Paladar alto o 17.8%
alergia e e Cierre inadecuado de los labios e 16.8%
inmunologia | ® Labios hipotonicos e 15%
e Labio inferior invertido o 12.1%
e Caraelongada e 10.3%
e Mordida anterior abierta e 9.3%
Podadera | 2013 | Pinar del Rio | Estudio descriptivo 197 nifios. Tipo facial
Zoila, et al. — Cuba. transversal. i )
e Dolicofacial o 42.6%
e Mesofacial e 37%
e Braquifacial o 20.4%
Anomalia de la oclusion
e Resalte aumentado o 92.6%
e Sobremordida e 50.3%
e Mordida abierta anterior e 9.3%
e Mordida cruzada posterior o 7.4%
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Martinez
Juan.

2017

Valencia - Estudio de cohorte
Espafia longitudinal

prospectivo de
caracter
multicéntrico.

Registros prey | Clase Esquelética
post tratamiento
de 42 pacientes | * Clase!
consecutivos de | * Clasell
diversas e Clase lll
clinicas Patrén facial
odontologicas
de la provincia | ® Dolicofacial
de Valencia | ¢ Mesofacial
e Braquifacial

e 71.5%
e 19.0%
e 95%

e 14.3%
e 59.5%
e 26.2%
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Los diferentes factores antes presentan diferentes caracteristicas de todo tipo en los pacientes que lo padecen entre las mas encontradas

tenemos el apifiamiento dental, protrusion, mordida abierta, cierre labial incompetente, cara larga y estrecha, el mas notorio que es paladar

estrecho y profundo, maloclusion tipo 11 ademés de ojeras, labios secos, resalte aumentado y sobremordida.

6.3 Tratamientos para el sindrome de respiradores orales.

Autor | Afo Lugar Tipo de Participante Meétodos de tratamiento % previos | % Post
estudio S
Herrera | 2020 | Cuba—La | Investigacion | 30 pacientes Férula dental multifuncional
Isis. Habana de desarrollo con .
tecnolgico diagnostico | ® Narinas poco desarrolladas o 76.6% |eo 26.7%
de corte | de bruxismo | ® ncompetencia bilabial e 100% |e 16.7%
transversal | yrespiracion | ® Hipertonicidad de maseteros e 733% |e 23.3%
bucal e Lengua con indentaciones e 66.7% | e 40.0%
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e Trastornos Témporomandibulares | e 80.0% | 26.7%
Martinez | 2017 | Valencia - Estudio de | Registros pre | Dispositivo de avance mandibular
e =spere Ior?girjtﬁ(rjﬁial tra}[/areloizzto ° < media del Indice Apnea-| e - 19.6%
prospectivo de 42 H!popnea_l e 69.1% 21.4%
de caracter pacientes e Diagnostico Moderado — Grave o - 35.7%
multicéntrico | consecutivos | ® Buenaevolucion * - 50%
de diversas | ® Evolucion moderada
clinicas
odontoldgica
sdela
provincia de
Valencia
Yoshida | 1994 Berlin - Estudio 20 pacientes Dispositivo de avance mandibular
K. Alemania | controlados con : o
aleatorizados | diagnéstico | ® <_ media del Indice Apnea-|e - o 58.2%
de sindrome Hipopnea
de apnea del
suefio y
respiracion
bucal.
Holley | 2011 Dallas - Anélisis 497 pacientes | Dispositivo de avance mandibular
A etal. Texas retrospectivo. que - )
recibieronun | ® Indice Apnea-Hipopnea <5 en 62%
aparato bucal casos leves
ajustable | ¢ Indice Apnea-Hipopnea <5 en 51%
durante el casos moderados
periodo de
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tiempo indice Apnea-Hipopnea <5 en 40%
espeCIflcadO. casos graves
Presion positiva de via aérea
indice Apnea-Hipopnea <5 en 72%
casos leves
P . 0,
Indice Apnea-Hipopnea <5 en 1%
casos moderados
. . 63%
Indice Apnea-Hipopnea <5 en
casos graves
Aarab G, | 2011 | Amsterda Ensayo 43 pacientes Apego terapéutico
etal. m controlado con apnea Di itivo d dibul 85.8%
aleatorizado | obstructiva ISpOSITIVO de avance mandibular 84.8%
a corto plazo del suefio Presion positiva de via aérea
leve/moderad Efectos secundarios corto plazo
a S . <1.5%
Dispositivo de avance mandibular °
Presion positiva de via aérea 2 204
Efectos secundarios 12 meses
Dispositivo de avance mandibular 0.7%
Presion positiva de via aérea 1%

50

En lo que se refiere a los diferentes tratamientos para ayudar a contrarrestar lo que produce el respirar por la boca, actualmente se

encuentran varias alternativas dependiendo de la edad y la severidad de los casos en los pacientes, desde los ejercicios de respiracion, la terapia

miofuncional hasta la aparatologia como lo es la férula dental multifuncinal ademas de dispositivos de avance mandibular; los pacientes con
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apifiamiento severo en edades tempranas son llevados por sus padres para corregir su apariencia estética y funcional, lo cual puede ser causado
por diversas etiologias, una de ellas es la respiracion bucal, debido a que provocan un paladar ojival y profundo, lo que produce un arco maxilar
estrecho no permitiendo la correcta erupcién de los dientes en la arcada. Pudiendo solucionarse con la colocacion de un aparato que nos ayude a

la ampliacion y desarrollo de la arcada.
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7. DISCUSION:

Respecto a los estudios revisados de manera individual se obtuvieron diversos criterios
a analizar, por lo cual la aproximacion estadistica de los mismos a las hipotesis postuladas
previamente nos permite dilucidar de mejor manera cuales son los hechos mas acertados en

cada parametro de estudio.

Se conocen multiples factores predisponentes al desarrollo de la etiologia del sindrome
de respiracion bucal, entre ellos; rinitis alérgica, hipertrofia de adenoides, desviacion del
tabique nasal, hipertrofia de cornetes, rinitis vasomotora, pdlipos y presencia de tumores,
enfermedades como asma y fibrosis quistica, malformaciones como la atresia de coanas y
atresia maxilar, o condiciones como la atopia. Todas ellas contempladas en los resultados
obtenidos de diversos estudios empleados para el fin de la presente investigacion

bibliografica.

La rinitis alérgica y la hipertrofia de adenoides son de las etiologias que mayormente
predominan como factor predisponente presentado en cada uno de los pacientes que se
analizaron en cada uno de los estudios revisados. Tal y como lo expresa SANTOS en su
estudio donde se estudiaron a 10 pacientes que manifestaron la condicion de respiradores
bucales, la rinitis alérgica se presentd en un porcentaje del 34% del total estudiado. A
diferencia de la hipertrofia de adenoides, que se aproximé a un estimado de 39% siendo
ligeramente mayor su presentacion en este grupo de pacientes. De manera subsecuente le
siguen la presentacion de la desviacion del tabique nasal, hipertrofia idiopatica de cornetes,
rinitis vasomotora y la patologia tumoral benigna como los polipos nasales. (Santos Povis,

2002)
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Por otro lado, el estudio realizado por Hitos en el afio 2013, en Brasil donde se emple6
una muestra total de 439 nifios con habito de respiracion bucal obtuvo como resultados que de
entre los factores predominantes fueron la fibrosis quistica 45%, el asma moderado persistente
44% vy la rinitis alérgica 36%. Siendo particularmente este estudio el primero en denotar la
predominancia de enfermedades de componente genético dejando atras a las de etiologia

alérgica las mismas que predominan en determinados estudios. (Hitos et al., 2013)

Esta discrepancia podria manifestarse en relacion al tipo de poblaciones estudiadas en
cada caso y al tamafo global de la muestra empleada. Ya que existen diversos componentes
ambientales e influencias geograficas que figuran como determinantes en la manifestacion de
muchas patologias. En este mismo contexto, Pérez, et al, en su estudio realizado en el 2010 en
Venezuela con una poblacion de 100 pacientes que manifestaron este habito de respiracion
bucal, determind que el asma bronquial se manifesto como principal factor etioldgico en el
50% de los casos siendo el mayor representante en relacion a los diferentes diagndsticos. La
hipertrofia adenoidea es la segunda etiologia mas frecuente en este grupo de pacientes
representada por un 48.8%, siguiéndole entidades como la bronquitis asmaética e hipertrofia de
cornetes, condiciones anatomicas como desviacion septal y la atresia de coanas. (Pérez
Quifndnez et al., 2010). Dichas cifras son concordantes de manera aproximada con los
resultados obtenidos por parte de Costa en su estudio realizado en el 2013 en Brasil, cuya
muestra fue de 308 historias clinicas de pacientes, en este sentido la hipertrofia amigdalina
palatina y adenoidea fueron predominantes, pero destaca como particularidad el hallazgo de la

atopia como un factor importante (Costa et al., 2013).

Una vez conocidos los factores predominantes en la etiologia de la respiracion bucal se
debe conducir a conocer cuales son las manifestaciones o caracteristicas clinicas que estos
pacientes presentan durante la historia natural de esta entidad. Un estudio realizado por

Llivisaca en Guayaquil, con una muestra total de 212 alumnos determind los tipos de mal

53



oclusion predominante, en este caso; la protrusion se manifestd en un 38% Yy el apifiamiento
en un 48% siendo las caracteristicas que se manifestaron mayoritariamente. Sin embargo, la
mordida cruzada y el diastema obtuvieron porcentajes sumamente inferiores al 10% cada una
de ellas. De los biotipos faciles el braquifacial fue el que ocupd el primer lugar de la lista
seguido del mesofacial y dolicofacial. En cuanto a los arcos bucales no hubo diferencias
significativas en cada uno de los ya que se manifestaron porcentajes simulares entre el
triangular y el ovalado, mientras el cuadrado fue netamente inferior respecto a los anteriores

(Llivisaca Carbo, 2020).

Respecto al estudio realizado por Campo y Diaz en Cuba en 42 historias clinicas de
ortodoncia de pacientes con habito de respiracion bucal, obtuvo que el Micrognatismo
transversal es la principal caracteristica presente en estos pacientes, de igual manera y sin
diferencias significativas el didmetro faringeo superior disminuido es el segundo mas
prevalente en este caso, finalmente el didmetro faringeo inferior disminuido es la
caracteristica mas infrecuente dentro del grupo de pacientes analizado (Campo-Prince et al.,

2021).

En los resultados presentados por Santos, cuya muestra fue comprendida por 10 nifios
que manifestaron respiracion bucal el tipo de maloclusion mas frecuente fue la de tipo I, ya
que se observé en el 80% de los participantes, asi mismo se analizaron otras variables como el
tipo de mordida la misma que no arrojo valores con diferencias significativas ya que la
mordida profunda y la mordida cruzada posterior se presentaron en un valor igualitario del
20%. Respecto al biotipo facial observado el de tipo Euriproscopico se consolidé como el méas
frecuenta ya que se observo en el 50% de los pacientes de este estudio, de manera subsecuente

le contintan el biotipo Mesoprosopico 40% Y el Leptoprosopico 10%. (Santos Povis, 2002)

54



Pérez también describid caracteristicas clinicas de estos pacientes y determind que el
cierre bilabial incompetente se presentdé con mayor predominancia ya que se observé en el
92% de los casos estudiados. De igual manera con cierta aproximacién numérica el paladar
estrecho y profundo se consolidd en el segundo lugar ya que maneja en el 52% de los
pacientes, respecto al hallazgo de la cara larga y estrecha, y la hipotonia nasal fueron las

menos frecuentes en este grupo de pacientes. (Pérez Quifibnez et al., 2010)

En la continuidad de manifestar las caracteristicas clinicas de los respiradores bucales
Ortiz, en su estudio realizado en Ecuador, obtuvo una muestra de 5 paciente con diagnostico d
maloclusion por habito de respiracion bucal y observd que la tipologia facial
mayoritariamente predominante fue la de tipo Dolico severo en el 60% de los casos,
acompafiado de la maloclusién tipo 1l con un porcentaje igualitario del 60% a la vez. En
relacion a los otros tipos faciles el dolico y ddlico suave se manifestaron en el 20%
respectivamente, siendo la maloclusion tipo | la asociada a este caso con un 40%. (Ortiz

Ocampo, 2017).

Adicionalmente el estudio contemplado por Garcia et al. Concluy6 que la maloclusion
clase | fue la mayoritariamente predominante en esta muestra de estudio comprendida por un
total de 39 nifios con diagndstico de insuficiencia respiratoria nasal. En valores cercanos la
maloclusion tipo 11 se constatd como la seguida caracteristica mas frecuente en el 31% de los
pacientes y la clase Il solamente se observd en el 8% de los mismos (Garcia-Flores et al.,
2007). Difiriendo de los mismos ya que los porcentajes obtenidos en estudios previos
manifiestan a la maloclusién clase 11 como de las mas frecuentes en este tipo de pacientes, sin
embargo, dicha diferencia significativa se manifiesta a travées del total de muestra empleada en

cada estudio.
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Los resultados obtenidos por Podadera en su estudio con 197 nifios destacaron que el
tipo facial predominante fue el dolicofacial, solamente seguido por el mesofacial y
braquifacial, ademas obtuvo que la anomalia de oclusién predominante fue el resalte
aumentado en el 92% de los casos y solamente seguido por la sobremordida en el 59.3%.
(Podadera, Flores, & Diaz, 2013). En contraposicion le sobrevienen los resultados obtenidos
por Martinez quien determiné que el tipo facial predominante fue el Mesofacial en su estudio,
ya que representaba el 59.5% de los casos totales. Y en segundo lugar de prevalencia se

manifestd el tipo braquifacial y dolicofacial. (Martinez Font, 2017).

En este mismo contexto Trevifio en su estudio realizado en México, con 107 pacientes
registré sus hallazgos determinados mediante exploracién fisica en la que las ojeras 55%,
labios secos 51.4% vy el labio superior delgado 24.3% fueron las caracteristicas més frecuentes
en estos casos de habito de respiradores bucales, concluyendo asi las repercusiones
importantes que este sindrome genera a nivel anatomico. Las mismas coexisten con otros
signos como el paladar alto, el cierre inadecuado de labios, hipotonia labial, labio inferior

invertid, cara elongada y mordida anterior abierta. (Trevifio Salinas et al., 2009)

Los métodos empleados en el tratamiento del sindrome de respiradores bucales son; la
férula dental multifuncional, el dispositivo de avance mandibular y la presién positiva por via
aérea. En el estudio realizado por Herrera en la Habana, Cuba, determind niveles de mejoria
de determinados signos y sintomas en 30 pacientes con diagnéstico de bruxismo y respiracion
bucal, en las que cada uno de los parametros mostré una disminucién significativa en el post
tratamiento con férula dental multifuncional, por ejemplo la presencia de las narinas poco
desarrollada disminuy6 su incidencia desde un porcentaje inicial del 76.6% a un 26.7% en el
post tratamiento, por otro lado se observd incompetencia bilabial en el 100% de los
participantes los mismos que solamente el 16.7% de los mismos manifestaron persistencia

este signo, la presencia de los trastornos temporomandibulares inicialmente fue registrada en
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el 80% de los casos y solamente se mantuvo en el 26.7% de los casos posteriores al
tratamiento, aplicando el método de correlacidn de variables con el valor p se logré establecer

la significancia estadistica entre estos factores. (Herrera Lopez et al., 2020)

Martinez emple6 la aplicacion de un dispositivo de avance mandibular en 42
pacientes, cuyos registros pre y post tratamiento arrojaron una disminucion satisfactoria de la
media del indice apena-hipopnea en el 19.6% de los casos. Aquellos que inicialmente se
registraron con un diagnostico grave-moderado en un 69.1% registraron erradicar el mismo en
un amplio margen de manera que en el post tratamiento solamente el 21.4% de ellos persistia
con dicho diagnostico. El 35.7% presentaron una buena evolucion post tratamiento y el 50%

de los mismos se redujo a una evolucion moderada. (Martinez Font, 2017)

Yoshida en su estudio con empleo de dispositivo de avance mandibular en 20
pacientes con diagnostico de sindrome de apnea del suefio y respiracion bucal logré registrar
una disminucion del 58.2% en el post tratamiento siento particularmente menor en relacion a
los registros de mejoria de otros estudios sin embargo dicha discordancia se puede explicar

por la diferencia de afios en los que se realizo el estudio (YYoshida, 1994).

Hay que destacar también los resultados arrojados en el estudio realizado por Holley et
al. En el mismo que se compara la eficacia entre dos métodos de tratamiento, como son; el
dispositivo de avance mandibular y la presion positiva de via aérea. Se analizaron en relacion
al tipo de gravedad de casos. En el primer método de tratamiento, la disminucién menor a 5
del indice de apnea-hipopnea en casos leves se logro en el 62% de los casos registrados. En
esta misma linea en los casos moderados dicha disminucion se logré en el 51% vy en el 40% de
los casos graves, presentandose como un método importante en el caso de lograrse un
diagndstico temprano el mismo que garantiza un mejor prondstico post tratamiento en los

pacientes con dispositivo de avance mandibular. Sin embargo, la presion positiva de via
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mostré porcentajes mas alentadores en estos casos, en los que la disminucion del indice
apnea-hipopnea se logro en el 72% de los casos leves, 71% de los moderados y 63% de los
graves, sabiendo de esta manera que el prondstico es superior en relacion a otros métodos

(Holley et al., 2011).

Finalmente conociendo los niveles de eficacia de cada método, es pertinente el
plantearse analizar factores relacionados a los mismos, por ello Aarab., et al, determind las
siguientes variables mediante una muestra con 43 pacientes que tenian diagnéstico de apnea
obstructiva del suelo leve/moderada. El apego terapéutico en los dos métodos de tratamiento
no presentd discordancias entre los porcentajes obtenidos puesto que alcanzaron valores
similares, siento mayor el cumplimiento del uso del dispositivo de avance mandibular en el
85.8% y de 84.8% para la presion positiva de via aérea. Los efectos secundarios a corto plazo
también fueron analizados y en este caso se determinaron valores relativamente inferiores en
el total de muestra empleada, por ejemplo, en el caso del uso del dispositivo de avance
mandibular cifras inferiores al 1.5% manifestaron estos efectos deletéreos y en el caso de la
presion positiva de via aérea el 2.2% de los mismos registraron estos eventos no deseados.
Dichos efectos no presentaron un aumento importante al tratamiento a 12 meses, siendo que
en el dispositivo de avance mandibular el 0.7% aun manifestaba efectos adversos y en
relacion al 1% de la presidn positiva de via aérea. Concluyendo asi que el uso de los mismos
debe individualizarse y aplicarse en relacion a la necesidad, y estilo de vida de cada paciente,
garantizando un apego terapéutico adecuado, mediante la educacién hacia la persona en la que

se emplea el tratamiento pertinente (Aarab et al., 2011).
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8. CONCLUSIONES:

En base a lo expuesto con anterioridad podemos concluir que los habitos bucales no
fisioldgicos son responsables de una gran cantidad de maloclusiones en pacientes que
se encuentran en etapa de crecimiento, tomando en cuenta que existen diferentes
factores que desencadena dicha patologia como la hipertrofia de amigdalas, adenoides,
rinitis alérgica, desviacion del tabique nasal, hipertrofia idiopatica de cornetes

Dentro de los factores las diferentes caracteristicas que se presentan fueron variadas
pero predomino el apifiamiento dental, protrusion, mordida abierta, cierre labial
incompetente, cara larga, paladar estrecho y profundo, ojeras, labios secos, ademas de
una maloclusion tipo II.

Se establecid que existen varias alternativas en lo que respecta a tratamientos para
respiradores bucales donde destacan la terapia miofuncional como principal

alternativa, ademas aparatos como férula dental y los ejercicios respiratorios.
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9. RECOMENDACIONES:

Es necesario realizar méas trabajos de investigacion en este campo para encontrar
mejores soluciones para nuestros pacientes.

Conocer las consecuencias de la respiracion bucal, para realizar un diagnéstico precoz
y tratamiento temprano, disminuyendo asi, los dafios ocasionados por la alteracion de
esta funcion.

El odontélogo cumple un papel fundamental en estos casos ya que es el campo de
especialidad, para lo cual se debe realizar un excelente diagnostico ademas interpretar
habitos disfuncionales, revisando las minimas caracteristicas que un paciente pueda
presentar sin descartar cualquiera que se presente, ya que estas pueden llegar a
potenciarse en alteraciones en el desarrollo normal de la oclusion.

Como odontélogos es importante tener opiniones y formar parte de un equipo
multidisciplinario integrado por Otorrinolaring6logo, Inmundlogo, Fonoblogo,
Ortodoncista; los cuales ayudan a redireccionar al paciente a la respiracion nasal

normal.
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11. ANEXOS:

OBJETIVOS

Objetivo General:

e Identificar los factores predisponentes para la condicion del sindrome de respiradores
bucales.

Obijetivos Especificos:

e Reconocer los diferentes factores que llevan a un paciente de edad temprana a
desarrollar el mal habito de respirar por la boca.

e Analizar cada uno de los factores describiendo las caracteristicas clinicas de las cuales
van acompanados.

e Detallar algunos de los principales tratamientos para tratar el sindrome de respiradores

orales.
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PROBLEMATIZACION

La RAE define el término sindrome como el conjunto de sintomas caracteristicos de
una enfermedad o disfuncion En el caso que nos ocupa el sindrome del respirador bucal seria
el conjunto de signos y sintomas ante la alteracion patolégica de la funcion nasorrespiratoria.
El sindrome del respirador bucal no constituye en si mismo una enfermedad, sino que se
puede deber a un conjunto de alteraciones que son las que provocan la disfunciédn respiratoria.
Esta comprobado que el habito de respiracion bucal o mixta ocasiona perjuicios al ser
humano. Algunos de estos perjuicios son bastante visibles, como son las asimetrias faciales y
los problemas posturales. Y otros menos perceptibles ante una mirada inexperta, como las

alteraciones en la oclusién. (Rutz & Cerecedo, 2002)

La disfuncion naso-respiratoria, respiracién bucal o mixta podria causar problemas
orales y sistémicos a quienes la padecen, asi como dificultades en su vida diaria. La
respiracion bucal constituye un sindrome llamado “Sindrome de Respirador Bucal” que puede
ser diagnosticado por causas obstructivas, anatdbmicas o por habitos. Las repercusiones son
variadas: se altera la forma del paladar, el equilibrio corporal, la articulacion del habla, el tipo
de deglucion, la alimentacion, ademas de otras funciones. Los individuos respiradores
bucales, nifios o adolescentes, pueden hacerlo por problemas fisicos o por malos habitos.
Todos ellos desarrollan trastornos dificiles de solucionar y que afectan la vida adulta sin una
reeducacion de su funcidon naso-respiratoria. El objetivo del presente estudio es aportar
informacion que contribuya a reconocer al nifio y adolescente respirador bucal para su pronta
derivacion. Su deteccion y correccion depende de la oportuna intervencion de un equipo
multidisciplinario que comprende médico pediatra, otorrinolaringélogo, fonoaudiologo,
odontélogo, ortodoncista, médico ortopedista entre otras profesiones de la salud. (Rotemberg

& Smaisik, 2014)
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La alta incidencia de anomalias dento-maxilo-faciales es un hecho generalizado en
nuestro pais y en el mundo actual. Como el complejo oro-facial estd formado por diversos
sistemas interactivos, cualquier alteracidon, exige un andlisis integral. El macizo facial
participa en diferentes actividades vitales; los problemas de respiracién nasal han sido
sugeridos como un factor local importante asociado a maloclusiones, con varias deformidades
dentales y esqueletales. Debido a la alta incidencia de estos pacientes en los diferentes
Servicios de Ortodoncia del pais se describen las caracteristicas clinicas mas significativas asi

como la etiologia del Sindrome del Respirador Bucal. (Cuevillas, 2005).

La disfuncion nasorrespiratoria, respiracion bucal o mixta, causa mas problemas a
quienes la padecen, de los que a simple vista podria parecer. Existe un alto indice de
poblacion infantil entre 7 y 9 afios, que por causas diversas respira por la boca, desarrollando

una patologia que dificulta su vida diaria. (Rutz & Cerecedo, 2002)
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JUSTIFICACION

El presente estudio bibliografico va enfocado a contribuir con los conceptos y teorias
ya conocidas con anterioridad durante los afios, la importancia del mismo se basa en obtener
una fuente mas de conocimiento unificando los conceptos para la formacion de un solo

conjunto donde las dudas puedan ser despejadas de forma clara y concisa.

A medida que el tiempo pasa, los diferentes estudios van evolucionando y las distintas
fuentes de informacion de igual manera, las cuales se encuentran en distintos sitios de

informacion, por lo cual se la debe recopilar de manera completa y actualizada.

El sindrome de respirador bucal es un tema controversial en lo que a factores y
caracteristicas se refiere por lo cual se lo tomaria como tema debatible, donde la recopilacion
de la mayor cantidad de informacion resolveria cualquier tipo discrepancia o pregunta que

pueda surgir siendo de vital importancia las fuentes que se toman en cuenta.

El presente estudio servira de referente para investigaciones posteriores que tengan
similitud con el mismo, de igual manera la informacién obtenida sera muy valiosa por tratarse
de un estudio que no cuenta con suficiente documentacion en nuestro pais, basandose
principalmente en la literatura extranjera donde la importancia que se da al sindrome es
amplio ya que como los diferentes datos y referencias nos lo mencionan inicia a edad
temprana y trae un sin nimero de alteraciones que afectan la vida cotidiana de los pacientes
que a largo paso y si no son diagnosticados o se deja pasar el problema trae problemas mucho

mas graves al mismo.

Ademas, en la preadolescencia y adolescencia son necesarios ajustes posturales para
lograr el equilibrio compatible con los cambios en las proporciones corporales y el mayor
rango de movimientos. La condicion de equilibrio reciproco y armonia morfo-funcional entre

las estructuras componentes del Sistema Estomatognatico es una premisa indispensable para
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la prevencion de patologias que lesionan en conjunto los distintos componentes
del mismo. Laanteversién cefalica o adelantamiento de la cabeza con frecuencia
afecta la mecéanica de las articulaciones témporo-mandibulares (ATM),
provocando sobrecarga muscular y articular, desgaste prematuro de las
articulaciones cervicales intervertebrales por efecto de: microtraumatismos,
reparto alterado de peso y pérdida de la eficacia de las cervicales para soportar el
craneo, asi como menor capacidad de amortiguar dicha carga. En los sujetos que
no detectan ni intentan corregir esa rectificacion de la lordosis cervical se pueden
observar signos y sintomas como flogosis, retrodiscitis, neuralgia trigeminal,
neuralgia de Arnold, disfagia, acufenos, cefaleas, etc. (Rotemberg & Smaisik,

2014)
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OBJETIVOS

Objetivo General:

¢ Identificar los factores predisponentes para la condicion del sindrome de
respiradoresbucales.
Objetivos Especificos:
e Reconocer los diferentes factores que llevan a un paciente de edad
temprana adesarrollar el mal habito de respirar por la boca.
e Analizar cada uno de los factores describiendo las caracteristicas clinicas
de las cualesvan acompariados.

e Detallar algunos de los principales tratamientos para tratar el sindrome de

respiradoresorales.



MARCO TEORICO

1. Concepto general de sindrome de respirador bucal.
1.1. Posturas atipicas.

2. Etiologia del sindrome de respirador bucal
2.1.Hipertrofia de amigdalas.
2.2.Adenoides.
2.3.Rinitis alérgica.

2.4. Desviacion del tabique nasal.
2.5. Hipertrofia idiopética de cornetes

3. Division de respiradores bucales.

3.1. Verdaderos respiradores bucales.
3.2. Falsos respiradores bucales.

4. Manifestaciones clinicas en los pacientes.
4.1. Cambios faciales.
4.2.Cambios bucales.
4.3.Cambios a nivel esquelético.
4.4.Cambios fisiolégicos.
4.5.Cambios psicosociales.

5. Tratamientos para pacientes con sindrome de respirador bucal.
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METODOLOGIA

En estudio que se presentara a continuacion denominado ~ Factores predisponentes
para la condicion de Respiradores bucales, Revision bibliografica™, de tipo cualitativo, con
un disefio descriptivo transversal, el cual se realizara mediante revision sistémica en base
de datos bibliograficos, busqueda de articulos en PubMed, Scielo y Google Scholar, tesis,
libros y revistas de Ortodoncia que permitiran obtener los resultados frente a los objetivos
planteados, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion. El cual surge como
una necesidad de copilar datos y conceptos que nos ayuden a la comprension de los

diferentes factores y causas que llevan a un paciente a desarrollar el problema.

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo:

o EXxplicativo: se encontrara las razones o causas que llevan a un paciente de temprana
edad a sufrir la condicion de ser respirador bucal.

e Analitico: se analizara cada uno de los diferentes factores que pueden llevar a un
paciente a ser respirador bucal asi mismo como cada una de sus caracteristicas mas
relevantes.

e Descriptivo: se dara una detallada descripciéon de los distintos tratamientos que se

pueden usar para contrarrestar las consecuencias a casusa de respirar por la boca.

Criterios de inclusion

e Articulos que contentan informacion de los diferentes factores que llevan a los

pacientes a ser respiradores bucales.
e Articulos gue tengan bases cientificas con datos comprobados.

e Articulos, tesis y libros relacionados con el tema propuesto en el estudio.
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Criterios de exclusion

e Bibliografia que evalué factores asociados a otra patologia que no esta presente en el

estudio.
e Bibliografia gris como noticias, blogs o paginas que no brinden informacion cientifica
y comprobada.

e Articulos no relacionados con el tema de estudio.

Universo

Para el presente proyecto se ha consultado en un total de 40 articulos cientificos,
trabajos de tesis, y articulos relacionados con el presente estudio, de los cuales, se ha obtenido

informacion de un total de 28 articulos de los ya mencionados anteriormente.

Muestra

En el estudio se realizara una revision bibliografica de diferentes articulos
relacionados con respiradores bucales a nivel general. Ademéas de articulos con bases
cientificas y comprobadas, se seleccionaran 28 articulos que estén dentro de los criterios de

inclusién. Ademas de 2 tesis y 1 libro respectivamente.

Recopilacion de datos

La recopilacion de la informacion en la fase inicial, consistira en la busqueda y
recopilacion de fuentes bibliograficas que tengan sustento cientifico y estén relacionadas con
el tema del presente proyecto, con la finalidad de tener conocimiento sobre los diferentes

factores relacionados a los respiradores bucales.

Estrategia de busqueda

Bases de datos
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La busqueda de la informacion se la realizara en diferentes bases de datos las cuales
son: Scielo, Medline/Pub Med, LILAC, asi también como revistas de ortodoncia tales
como The Angle Orthodontist, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria
ademas libros y tesis que brindaran la informacidn requerida y necesaria para la realizacion

del estudio.

Palabras clave o términos de basqueda

Se usaran palabras claves para la busqueda como: respiradores bucales™”,

~

““tratamiento para respiradores bucales™”, ~ factores predisponentes””, * etiologia” asi

también como las sugerencias que den los buscadores.

Idioma

Se comprendieron 3 idiomas en la busqueda: espafiol, inglés y portugués

Recursos

Recursos humanos:

= Investigadora: Thalia Cecibel Rojas Escobar

= Docente Director de Tesis: Odt. Esp. Andrés Barragan

Recursos tecnolégicos:

Referencias bibliogréficas relacionadas con el tema, extraidas de: Scielo,
Medline/Pub Med, LILAC, asi también como revistas de ortodoncia tales como The Angle
Orthodontist, Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria ademas libros y

tesis, computadora, accesibilidad a internet para la busqueda
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ACTIVIDAD

OCTUBRE

NOVIEMBR

DICIEMBR
E

ENERO

FEBRERO

1 2 3 4

1 2 3 4

1

2 3 4

1 2 3 4

TRAMITES PARA
LEGALIZACION DEL
TRABAJO DE
INVESTIGACION

ORGANIZACON
LOGISTICA DE LA
INVESTIGACION

EJECUCION DEL
TRABAJO DE
INVESTIGACION

SISTEMATIZACION DE
LA
INFORMACION/ANALISI
SE INTERPRETACION
DE DATOS

ELABORACION DE
RESUMEN,
INTRODUCCION,
MATERIALES Y
METODOS, DISCUSION,
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

ORGANIZACION DEL

PRIMER BORRADOR

DEL TEXTO FINAL DE
TESIS
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

DETALLE CANTIDAD DESCRIPCION COSTO TOTAL | FINANCIAMIENTO
RECOPILACION DE
INTERNET 1 MES $30 $30 TESISTA
INFORMACION
EQUIPO DE DEPRECIACION DEL
1 EQUIPO $ 13,88 $ 13,88 TESISTA
COMPUTACION EQUIPO
SUMINISTROS | SUMINISTROS SUMINISTROS
$15 $15 TESISTA
DE OFICINA VARIOS UTILIZADOS
POR TRASLADO POR
TRANSPORTE TRAMITES $20 $20 TESISTA
PROYECTO
EMPLEADOS
TOTAL $ 78,88
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