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1. Titulo

Respiracion Bucal y su relacion con las Maloclusiones Clase 11



2. Resumen

La presente investigacion corresponde a una revision bibliografica de tipo cualitativa, descriptiva
y documental, el estudio fue realizado mediante criterios de exclusion e inclusion, para ello fueron
analizados varios articulos cientificos basados en Respiracion Bucal , los cuales tuvieron como
objetivo reconocer los diferentes factores que llevan a un paciente a desarrollar el mal habito de la
respiracion bucal, 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 y su relacion con la maloclusion de la clase II.

Se consideraron 20 articulos de tipo documental desde el afio 2014 hasta el afio 2020, revisiones
bibliogréficas, casos clinicos, libros, ademas de tesis que ayudaron a la organizacién de la
informacion. Dentro del estudio se 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
se describe apifiamiento, protrusion, mordida abierta, cierre labial incompetente, cara larga y
estrecha, paladar estrecho y profundo. En lo que respecta a tratamientos se observa como principal

la terapia miofuncional, tratamientos ortopédicos como la férula dental multifuncion.

Palabras Clave: respirador bucal, etiologia, manifestaciones clinicas, tratamiento.



Abstract

The present research corresponds to a qualitative bibliographic review, descriptive and
documentary, the study was carried out using exclusion and inclusion criteria, for this purpose,
several scientific articles based on Mouth Respirators were analyzed, the which aimed to recognize
the different factors that lead a patient to Develop the bad habit of breathing through the mouth,
and also analyze each of the factors. describing their clinical characteristics and being able to detail
the different to counteract the treatment effects that the pathology may produce. Yeah considered
20 documentary-type articles from 2014 to 2020, review bibliographical, clinical cases, books, as
well as theses that helped the organization of the

information. Within the study we can highlight that the hypertrophy of adenoids and tonsils in
addition to allergic rhinitis together with the deviation of the nasal septum and the Idiopathic
turbinate hypertrophy are the main factors leading to respiratory oral, within the clinical
characteristics we have crowding, protrusion, open bite, incompetent lip closure, long and narrow
face, narrow and deep palate. In what respects treatments, our main focus is myofunctional therapy,

treatments orthopedics such as multi-function dental splint

Keywords: oral respiration, etiology, clinical manifestation, treatment.



3. Introduccién

La respiracion desempefia un papel fundamental al proporcionar oxigeno al cuerpo para
llevar a cabo sus procesos metabolicos, mientras elimina el didxido de carbono producido por la
actividad celular. La respiracion normal, también conocida como inspiracion nasal, implica que el
aire entre libremente por la nariz mientras la cavidad bucal permanece cerrada, creando una presion
negativa entre la lengua y el paladar duro. Durante la inspiracion, la lengua se eleva y se apoya
contra el paladar, lo que estimula su desarrollo. Por otro lado, cuando se respira por la boca, la
lengua desciende para permitir el paso 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 et al. (2009).

El aparato respiratorio esta formado por 6rganos que intercambian gases entre la atmosfera
y la sangre. Durante la inspiracion, normalmente el aire pasa a través de la nariz o puede pasar por
la boca y llega a la faringe, la cual se divide en varias zonas anatomicas: nasofaringe, velofaringe,
orofaringe y laringofaringe. La faringe es una via para la entrada de aire, por lo cual su obstruccion
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 inhalacion bucal no filtra el aire ni lo calienta. Sin embargo, presenta también
una ventaja respecto a la anterior, y €s 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 Guerra, 2005).

La importancia de conocer el funcionamiento del aparato respiratorio, para reconocer
cuando este se encuentre alterado, las caracteristicas y cambios que se pueden observar en los
pacientes respiradores bucales y un examen clinico detallado con diferentes pruebas diagndsticas
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).



4. Marco Tedrico

4.1. Generalidades de la Respiracion

La respiracion constituye una actividad esencial ejecutada por todos los organismos vivos
con el proposito de asegurar su supervivencia. Este proceso se fundamenta principalmente en el

intercambio de gases a traves de diversas estructuras anatomicas (Girardeau et al. (2020).

4.1.1. Definicion

La respiracion, siendo un proceso vital esencial para la supervivencia de los seres vivos, se
caracteriza principalmente por el intercambio de aire, que comprende la inhalacion y exhalacion
del aire del cuerpo (Girardeau et al. (2020).

Realizar el procedimiento fisiologico de la inhalacién es esencial para los seres vivos que
dependen del oxigeno y tienen una naturaleza aerobica. La respiracion se describe como el acto de

tomar oxigeno del aire y expulsar dioxido de carbono de las células. (Simoes, 2015).

En términos generales, la funcion respiratoria implica procesos fundamentales centrados
en el intercambio de gases, asi como procesos adaptativos que entran en juego durante el habla o
el canto. La ejecucion completa de este proceso requiere la coordinacion de diversas estructuras
anatémicas en la conduccion del aire Martinez et al. (2017).

Ademas de ser esencial para el organismo, la inspiracion es una funcion que puede tener
impactos significativos en el desarrollo craneofacial y sistémico de los individuos. (Martinez et al.
(2017)

4.2. Estructuras involucradas en la funcion respiratoria

El sistema respiratorio se puede dividir, teniendo en cuenta las estructuras anatémicas que
lo componen, en via aérea alta y baja. La via aérea alta incluye la nariz y las fosas nasales, la
cavidad oral, la lengua y la faringe; mientras que la via aérea baja comprende la laringe, la traquea,

los bronquios y los pulmones (Asenjo y Pinto, 2017).

En el proceso respiratorio normal de los seres humanos, el aire que atraviesa las estructuras

respiratorias sigue dos zonas distintas: la zona de conduccion, que incluye la boca, la nariz, la



faringe, la laringe, la trdquea (Figura 1), los bronquios principales y los bronquiolos terminales.
Estas estructuras tienen la funcion de llevar el aire introducido en el sistema hacia la zona
respiratoria, ubicada en los pulmones. Es en esta zona donde tiene lugar el intercambio de gases y,

como consecuencia, la entrada de oxigeno al torrente circulatorio (Simoes, 2015).

Figura 1. Vias aéreas superiores

Anatomia de la faringe
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Nota. La presente figura 1, muestra sobre las Vias aéreas superiores. Tomada
Evaluacion de la Via Aérea superior en Ortodoncia”. Revision Narrativa. Rojas, E.,
Corvalan, R., Messen, E., y Sandoval, P. (2017).

4.2.1. Fosas Nasales

Se refieren al comienzo de la via aérea y se conectan con el entorno a través de los orificios
nasales o ventanas nasales. También estan conectadas con la nasofaringe mediante las coanas, con
las glandulas lagrimales y los senos paranasales a través de los cornetes nasales. La mucosa
olfatoria reviste la nariz y estd compuesta, en su tercio mas externo, por un epitelio escamoso
estratificado queratinizado que es rico en células productoras de moco. En los dos tercios restantes,
la mucosa esta formada por un epitelio escamoso estratificado no queratinizado. La nariz forma
parte de las estructuras dseas asociadas a los huesos nasales, el maxilar superior, la region nasal

del temporal y los etmoides (Asenjo y Pinto 2017).



Desde una perspectiva funcional, la via aérea normal tiene su inicio en los orificios nasales.
Las fosas nasales, que comprenden la nariz, las fosas nasales y contintan hacia atras hasta llegar
a la nasofaringe. Ademas de su funcion respiratoria, desempefian roles especificos como el olfato
y la fonacion Rojas et al. (2017).

La nariz desempefia la funcion respiratoria al generar resistencias que pueden ajustar el
flujo nasal para mejorar la funcion pulmonar. La respiracion oral, en caso de necesidad, sirve como
una via de suplencia. Ademas, la nariz acondiciona el aire inspirado mediante procesos de

filtracion, calentamiento y humidificacion Martinez et al. (2017).

4.2.2. Cavidad Bucal

La cavidad oral se compone de un vestibulo, el istmo de las llaves y la cavidad propiamente
dicha. También incluye los pilares faringeos, el paladar duro y blando, la lengua, los labios y los
carrillos (Asenjo et al.,2017).

La boca se extiende desde los labios en la parte frontal hasta el istmo orofaringeo en la
parte posterior. Es una estructura de gran importancia funcional, ya que sirve como la entrada de
alimentos al aparato digestivo y desempefia un papel fundamental en actividades como la
masticacion, fonacién, gusto, deglucion y inspiracion Rojas et al. (2017).

La lengua en cambio es un érgano muscular Gnico, situado en la parte central y simétrica
de la boca. Es altamente movil y ocupa completamente el espacio entre los arcos dentarios cuando
la boca esta cerrada, adaptandose al espacio parabdlico que forman estos arcos. Rojas et al. (2017).

En la zona posterior de la cavidad se encuentran las amigdalas palatinas, que consisten en
dos masas de tejido linfoide que se encuentran en las paredes laterales de la porcién oral de la
faringe, situadas entre los arcos palatogloso y palatofaringeo Rojas et al. (2017).

Es relevante destacar la funcion del sistema respiratorio, especialmente la cavidad oral, en
el proceso de la fonacion. Se requiere una coordinacion armoniosa entre el sistema respiratorio y
el aparato fono resonador. Aunque los Organos de estos sistemas no fueron disefiados
originalmente para la produccion del habla y la voz, desempefian estas funciones en un papel
secundario y dependen del uso articulado de las estructuras destinadas a la masticacion y la

respiracion Yanez et al. (2017).



4.2.3. Faringe

La faringe tiene una estructura tubular que se extiende desde la base del craneo hasta el
cartilago cricoides. Compuesta por masculos y membranas, se divide en tres zonas: nasofaringe,
orofaringe y laringofaringe (Asenjo y Pinto 2017).

e La nasofaringe ocupa la porcidn superior del sistema respiratorio, situada directamente

detras de la cavidad nasal y por encima del paladar. Su revestimiento esta formado por
epitelio respiratorio, que, a medida que desciende hacia la cavidad bucal, cambia a
epitelio de transicion. En la submucosa de esta estructura se encuentra tejido linfatico,
conocido como la amigdala faringea o adenoides, ubicada en el techo de la nasofaringe.
Estas amigdalas pueden ser una de las principales causas de las limitaciones en el paso
de aire por la nasofaringe, ya que a veces pueden alcanzar un tamafio notablemente
prominente Rojas et al. (2017).

e Laorofaringe se extiende desde la segunda hasta la cuarta vértebra en la region cervical,
y se conecta con la cavidad bucal a través de un istmo. Sus limites incluyen el paladar
blando en la parte superior y la cara lingual de la epiglotis en la parte inferior. La lengua
desempefia un papel crucial en la obstruccion orofaringea, ya que su desplazamiento
hacia adelante, provocado por el musculo geniogloso durante la inspiracion, es esencial

para lograr la dilatacion faringea Rojas et al. (2017).

e La unidn entre la laringofaringe y la orofaringe ocurre en el pliegue faringoepigloso,
cerca del hioides, y continda hacia abajo hasta aproximadamente la sexta vértebra,
ubicandose detrés de la abertura de la laringe. La pared externa esta formada por el

cartilago tiroides y la membrana cricotiroidea Rojas et al. (2017).

La comida alberga al paladar blando, que funciona como una valvula durante la deglucion
para evitar que los alimentos entren por la nariz. Durante la respiracion, el paladar blando se relaja
para permitir el flujo de aire. EIl tono muscular se mantiene mientras se esta despierto, pero durante
el suefio disminuye, lo que puede resultar en una reduccién del tamafio de la via aérea Masoud et
al. (2016).



4.2.4. Laringe
Esta hace referencia a la ubicacion de la laringe, una estructura tubular y cartilaginosa que

se sitla entre la cuarta y sexta vértebra cervical (Asenjo y Pinto 2017).

La laringe desempefia funciones cruciales en el complejo de las vias respiratorias
superiores, coordinando la inhalacion, la fonacion y el proceso de deglucion para garantizar su
realizacion de manera segura. Estas funciones estan directamente vinculadas al correcto
funcionamiento de las cuerdas vocales. Estas deben abrirse para permitir la respiracion y el paso
del aire, pero deben cerrarse durante la deglucion para prevenir el paso de alimentos hacia las vias
aéreas (Sanchez y Concha 2018).

4.2.5. Traquea.

La traquea es un conducto tubular que se encuentra en el mediastino superior. Esta formado
por una serie de anillos incompletos con un borde posterior aplanado. En adultos, su longitud suele
ser de 11 a 12 centimetros, con un didmetro de aproximadamente 2,5 centimetros. Se extiende
desde la laringe, pasa por delante del esdfago y llega a la carina, que es el Ultimo cartilago de la
traquea, alrededor de la cuarta vértebra toracica. Aqui es donde se originan los bronquios

principales, que a su vez dan inicio a las vias respiratorias de conduccion (Asenjo y Pinto 2017).

4.2.6. Pulmones

Los pulmones tienen una forma cénica y estan ubicados sobre el diafragma. Su apice se
extiende hasta aproximadamente 3 centimetros por delante de la primera costilla (Asenjo y Pinto
2017).

Los Vértices de los pulmones se conectan con los espacios supraclaviculares, el plexo
braquial y el tronco arterial. Estan envueltos por la pleura visceral y, en términos de consistencia,
son blandos y livianos. Cuentan con un soporte fibroso compuesto por elastina y colageno
(Sanchez y Concha 2018).

Los sistemas respiratorios de los nifios difieren de los de los adultos, ya que estan en
constante evolucidn. Presentan caracteristicas propias que van madurando hasta alcanzar la

adultez. Estas particularidades se detallan en la Tabla 1 (Asenjo y Pinto 2017).



Tabla 1: Caracteristicas de vias aéreas en nifios segun Asenjo y Pinto 2017

Estructura Estructura Caracteristicas en nifios

NARIZ Ofrece mayor resistencia al paso del aire, es mas pequefia,
menos vascularizada, cornetes y mucosa inmadura. Con un
simple resfrio pueden afectar la alimentacién, ya que el
lactante es respirador nasal exclusivo. Hasta los 3 meses

aproximadamente respiran, succionan y degluten a la vez.

FARINGE Se comunica con el oido a través de la trompa de Eustaquio
gue estd mas cerca y de forma horizontal, por lo que es mas
facil diseminar infecciones o que se produzca el reflujo de

alimentos durante la lactancia.

LENGUA En el lactante, es mas grande en relacion a la orofaringe que

en el adulto, por lo que obstruye las vias aéreas a los cambios

de posicion.
LARINGE Esta en posicion cefalica, a nivel de C3 y C4.
EPIGLOTIS Maés corta, delgada y alejada de la traquea, para evitar la

aspiracion de alimentos durante la deglucién.

Nota. En la presente tabla 1 se aprecia las Caracteristicas de vias aéreas en nifios segun Asenjo y Pinto
2017. Tomado de Caracteristicas anatomo-funcional del aparato respiratorio durante la infancia, Asenjo
C.y Pinto R. (2017).

4.2.7. Estructuras anatémicas asociadas

La caja toracica es responsable de proteger las estructuras intratoracicas implicadas en la
inspiracion. Esta conformada por la columna vertebral cervical y dorsal en la parte posterior, la
clavicula en la parte superior, el esternon y las costillas en la parte frontal, el diafragma en la parte
inferior y, lateralmente, por las costillas y los musculos relacionados con la respiracion. (Asenjo y
Pinto 2017)

Los musculos respiratorios desempefian un papel crucial en las fases de inspiracion y

espiracion. Entre ellos se destacan el diafragma, los intercostales externos e internos y el recto
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abdominal. En situaciones de dificultad respiratoria, se activan los masculos accesorios como el

esternocleidomastoideo, los escalenos, los dorsales y los pectorales (Asenjo y Pinto 2017).

4.3. Capitulo 2: Respiracion

La respiracion es una funcion vital desde el desarrollo intrauterino. Inicialmente, el feto
respira a traves de la placenta, pero al nacer, durante el parto, los pulmones se expanden por
primera vez al expulsar el liquido amniotico y llenarse de aire. A medida que el bebé crece, la
inhalacion de aire por la nariz juega un papel fundamental en el desarrollo tridimensional de la
estructura craneofacial. Este proceso respiratorio contribuye al crecimiento y desarrollo saludable
de la region facial durante la infancia Infante Contreras et al. (2010).

La via aérea es el camino que sigue el aire durante la inspiracion y espiracion, el recorrido
es por la nariz faringe, laringe, trdquea, bronquiolos y alveolos, que es el lugar donde se produce
la hematosis Masoud et al. (2017).

La inhalacion normal se realiza por la nariz, pero cuando hay alguna causa que dificulte

esta via, como forma compensatoria se ejecuta por via oral Rutz Varela, et al. (2002).

4.3.1. Mecanica Respiratoria

La respiracion es esencial para suministrar oxigeno a las células y eliminar el dioxido de
carbono. Existe una circulacion de gases entre los tejidos y la sangre, donde la sangre libera
oxigeno v los tejidos liberan didxido de carbono. Ademas, entre los pulmones y el entorno hay
ventilacion, proceso mediante el cual se intercambian gases con el ambiente. Este intercambio
gaseoso es vital para mantener el equilibrio y las funciones adecuadas del organismo (Ohanian,
2002).

El ciclo respiratorio se divide en fases, inspiracién, espiracion y reposo, son procesos
consecutivos que permiten la supervivencia (Constanzo, 2011).

Este ciclo se repite de 10 a 50 veces por minuto, segun su frecuencia y profundidad
determinaré el patron respiratorio, que es propio de cada individuo (Ohanian, 2000).

La ventilacién a nivel de los pulmones se lleva a cabo por contraccion y relajacion de los
musculos respiratorios que son, el diafragma, intercostales y abdominales Fieramosca et al. (2007).

Durante la inhalacion, el diafragma se contrae, empujando el contenido abdominal hacia

abajo y haciendo que las costillas se expandan horizontalmente, lo que aumenta el tamafio del
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torax y permite que el aire entre en los pulmones. En la exhalacion, el proceso es pasivo: las fuerzas
elasticas de los pulmones comprimen el aire hacia afuera. Sin embargo, durante el ejercicio o en
casos de enfermedades que afectan las vias respiratorias, los musculos abdominales intervienen al
empujar el diafragma hacia arriba, comprimiendo el abdomen, mientras que los musculos
intercostales bajan las costillas para facilitar la exhalacién. En condiciones de reposo, los muasculos

estan en un estado de equilibrio (Constanzo, 2011).

4.3.2. Respiracion Nasal

Este proceso fisioldgico de inspiracion, también conocido como "respiracion normal”,
implica la entrada de aire al cuerpo a través de las fosas nasales. Durante este proceso, la lengua y
el paladar desempefian un papel crucial. En la inspiracion, la lengua se eleva, creando una presion
negativa contra el paladar duro. Es fundamental que el aire entre a través de las fosas nasales, ya
que durante su paso se humedece y se purifica, un proceso esencial para mantener el bienestar del
organismo. Finalmente, en la espiracion, el diafragma se relaja, los pulmones se contraen y el aire
es expulsado hacia el exterior Salinas et al. (2019).

La inspiracion a través de la nariz también influye en el crecimiento del complejo
craneofacial, ya que afecta el desarrollo y la posicion de los maxilares, asi como la ubicacién a la

que se adapta la lengua y el espacio respiratorio que se forma Girardeau et al. (2020).
Para que se pueda llevar a cabo una correcta respiracion nasal es necesario:
Zambrana Toledo Gonzéalez et al., (1998).

e Los labios en posicién de contacto implican un equilibrio entre los musculos

orbiculares, faringeos y bucinadores.

e EIl flujo nasal, al transitar entre el meato medio e inferior, tiene el efecto de
desarrollar las estructuras 0seas, al mismo tiempo que ejerce presion para desplazar

el paladar hacia abajo.

e Lacolocacion de la lengua sobre el paladar conlleva el crecimiento tanto en anchura
como en altura de este Gltimo, ya que la lengua actia como una resistencia a la

corriente del aire nasal Zambrana Toledo Gonzélez et al. (1998) (Figura2).
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Figura 2. Correcta respiracion nasal, equilibrio de estructuras estomatognaticas involucradas en

la respiracion

Nota. La figura 2 muestra sobre la correcta respiracion nasal, equilibrio de estructuras
estomatognaticas involucradas en la respiracion. Tomada de Logopedia y ortopedia maxilar en la
rehabilitacion orofacial: tratamiento precoz y preventivo terapia miofuncional. Toledo Z. y Lopes,
L. (1998).

La inhalacién por la nariz desempefia un papel crucial en la produccién de 6xido nitrico,
una molécula presente en el aliento humano. Esta sustancia influye en la regulacion del flujo
sanguineo, la inmunidad y la funcién plaquetaria, entre otros procesos biolégicos. A pesar de su
produccidn en cantidades minimas, circula por las vias respiratorias y contribuye a mejorar la
presidn parcial de oxigeno en la sangre, lo que aumenta la capacidad de los pulmones para absorber
oxigeno. Ademas, desempefia un papel relevante en la homeostasis y en la reduccion de la presion

arterial alta (McKeon y Macaluso, 2017).

4.3.3. Respiracion Bucal
La respiracion bucal se refiere al proceso de inhalar y exhalar aire a través de la cavidad
oral, algo que se observa con mayor frecuencia en casos donde las vias respiratorias nasales estan

obstruidas o afectadas. Incluso después de resolver la obstruccion nasal, algunas personas
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continan con esta forma de inhalacion. Se ha concluido que este patron respiratorio es resultado
de un habito aprendido, es decir, una costumbre adquirida. Es bastante comudn que acciones
repetitivas se conviertan luego en habitos automaticos e inconscientes (Simoes, 2015).

Cuando se produce este tipo de respiracion, con la entrada y salida de aire exclusivamente
por la boca, se genera un funcionamiento anormal que afecta negativamente la eficacia higiénica
del proceso respiratorio. Ademas, al ingresar aire seco y con particulas de polvo, se introduce una
cantidad insuficiente de oxigeno en la sangre. Esto puede dar lugar a alteraciones tanto
morfoldgicas como funcionales que afectan al organismo, especialmente durante las fases de
crecimiento Morell et al. (2013).

La inspiracion bucal puede considerarse como una alternativa no natural que se utiliza para
contrarrestar la disminucion en el suministro de oxigeno debido a problemas en las cavidades
nasales Girardeau et al. (2020).

Durante la respiracion, se observa un desequilibrio en las estructuras implicadas. Los labios
no estan en contacto debido a la falta de actividad muscular en los muasculos orbiculares y
bucinadores, lo que resulta en una hipotonia que no favorece el desarrollo 6seo.

La ausencia de flujo nasal limita el estimulo para el crecimiento del paladar y estructuras
asociadas. Ademas, la lengua se encuentra en una posicion baja y adelantada para permitir el paso
del aire, lo que impide que ejerza presion sobre el paladar (Figura 3) Zambrana Toledo Gonzélez
et al. (1998).

Cuando el aire ingresa por la boca sin pasar por la nariz, no se somete al acondicionamiento
necesario: no se humidifica, calienta ni se filtra. Esto provoca que el aire que llega a los pulmones
no esté en optimas condiciones, lo que puede tener efectos nocivos en los tejidos bucales, vias
respiratorias y en el organismo en general. Este tipo de inspiracion inadecuada conlleva a un
intercambio de gases insuficiente en los pulmones, disminuye el suministro de oxigeno, produce
cambios en la respuesta inmunologica y afecta el equilibrio acido-base.

Estos efectos generan respuestas a nivel del metabolismo, el sistema nervioso central y las

estructuras involucradas en la respiracion Casadiego et al. (2020).
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Figura 3. Respirador bucal, adaptacion de estructuras del sistema estomatognético para

favorecer el flujo aéreo.

e
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Nota. La siguiente figura 3 muestra sobre el respirador bucal, adaptacion de estructuras del
sistema estomatognatico para favorecer el flujo aéreo. Tomado de Logopedia y ortopedia
maxilar en la rehabilitacion orofacial: tratamiento precoz y preventivo terapia
miofuncional. Toledo Z. y Lopes, L. (1998).

En las tablas 2 y 3 se resumen las diferencias entre la respiracion bucal y la nasal.

Tabla 2. Comparacion entre el aire que ingresa por la nariz'y por la boca

Respirador Nasal

Respirador Bucal

Filtracion

Contaminacioén

Filtrado por vibrisas

Estéril por la enzima lisozima.

Sin filtrar

Con microorganismos.

Respirador Nasal

Respirador Bucal

Humedad

Temperatura

Humidificado por vapor de

agua.

Temperatura corporal.

Seco.

Frio.
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Flujo de aire 500 cc por inspiracion. Mayor cantidad de turbulento

Riesgos Menor  probabilidad de Mayor  probabilidad de
infecciones. infecciones.

Resultado Buen intercambio gaseoso en Intercambio 0aseoso
los alvéolos. deficiente

Oxigenacién Sanguinea Mas oxigeno Mas didxido de carbono

Nota. La presente tabla 2 detalla sobre Comparacion entre el aire que ingresa por la nariz y por la boca
Tomado de Terapia miofuncional en pacientes respiradores bucales. Revisién bibliografica. Casadiego W.,
Sanabria M., Zerpa N., Quiros O., Flores O., Quirés O. Jr. (2020).

4.3.3.1. Etiologia de la Respiracion Bucal

La respiracion bucal puede surgir por diversas razones, incluyendo causas organicas como
obstrucciones en las vias respiratorias. También puede ser consecuencia de habitos o alteraciones
anatémicas, como una longitud reducida del labio superior, lo cual dificulta un cierre completo de
los labios sin grandes esfuerzos intencionales para lograrlo Lima et al. (2019).

Es factible que una persona, incluso en circunstancias normales, opte por la inhalacion
bucal, especialmente cuando se requiere un mayor volumen de aire debido al ejercicio fisico
Martinez et al. (2017).

Se han identificado ciertas condiciones como factores predisponentes para la obstruccion
de las vias respiratorias. Estas incluyen patologias como amigdalas hipertroficas, rinitis causada
por alergias o de tipo vasomotora, desviaciones en el tabique nasal, hipertrofia de los cornetes
nasales, polipos y otros cuerpos que puedan ocasionar obstruccion Martinez et al. (2017).

Es crucial resaltar que la inspiracion bucal es un habito mas prevalente en nifios, afectando
a mas del 70% de ellos entre los cinco y ocho afios. En reposo, suelen mantener la boca abierta y,
en la mayoria de los casos, este habito estd precedido por obstrucciones nasales o habitos
adquiridos. Esto puede generar un aumento en las alteraciones tanto ortodonticas como sistémicas
Caléd et al. (2015).

Exactamente, las causas de la respiracion bucal pueden atribuirse a la obstruccién de las

vias respiratorias, la adquisicion de habitos y la anatomia propia del individuo. Entre las
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obstrucciones mas comunes se encuentran los adenoides hipertroficos, la rinitis causada por

alergias, las desviaciones del tabique nasal y la hipertrofia de los cornetes Giraldo et al. (2015).

Los tipos de respiradores bucales se muestran en la Tabla 4 (Simoes, 2015)

Tabla 3. Tipos de respiradores bucales

TIPO

CARACTERISTICAS

Respiradores Bucales por Obstruccién

de las vias aéreas nasofaringeas

Respiradores Bucales debido al Mal

Habito Respiratorio

Pueden presentarse debido a la presencia de desviaciones
septales, hipertrofia de los cornetes o de las amigdalas,
presencia de masas intranasales, secrecion nasal en cantidades
significativas, atresia o también denominada estenosis de
coanas, presencia de wuna rinitis alérgica, reacciones
inflamatorias debido a infecciones, asi como presencia de
tumores o polipos.

Suele ser el caso de los pacientes que anteriormente
padecieron algun tipo de obstruccion por tiempo prolongado,
que los obligo a llevar a cabo respiracion bucal como método
de compensacion de la falta de oxigeno, y lo adquieren como
un hébito que se mantiene aun después de retirar la
obstruccion que dio inicio a la conducta.

TIPO

CARACTERISTICAS

Respiradores Bucales generado por

alteraciones posturales

Es el caso de pacientes que presentan Hiperlaxitud
ligamentosa, y en consecuencia manifiestan grandes
capacidades para flexionar las articulaciones. Con frecuencia
vienen acompafados de problemas de pie plano, lo que puede
afectar la posicién de la columna y rodillas por lo que el
paciente adopta una postura en la que la mandibula tiende a
caer y el paciente abre la boca, accion que puede favorecer el
habito de inhalacion bucal.

Nota. La presente tabla 3 especifica sobre los tipos de respiradores bucales. Recuperado de Respiracion
bucal diagnéstico y tratamiento ortoddncico interceptivo como parte del tratamiento multidisciplinario.

Simoes, N. (2015).

4.3.3.2. Obstruccion de vias aéreas como causa de reparacion bucal

Exactamente, durante la respiracion, el aire normalmente fluye a través de las vias

respiratorias de conduccion. Sin embargo, si se encuentra una obstruccion que genera resistencia
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al flujo normal del aire, este puede buscar vias alternativas para pasar, o que puede causar
adaptaciones en las estructuras relacionadas para facilitar el paso del aire (Fieramosca, 2007).

4.3.3.2.1. Hipertrofia adenoidea

Los adenoides son tejidos linfaticos similares a las amigdalas palatinas, pero se encuentran
en la zona de transicion entre la nariz y la garganta, justo detras del paladar. A diferencia de las
amigdalas palatinas, que pueden observarse durante una inspeccion bucal normal, los adenoides
estan ocultos y no son visibles sin un examen especifico, ya que se ubican en una posicion mas
profunda (Ruiz y Cerecedo, 2002).

Los adenoides desempefian un papel importante en la funcion del sistema inmunoldgico.
Ubicados en la nasofaringe, por lo general, no causan problemas; Sin embargo, en ciertas
situaciones pueden inflamarse hasta el punto de obstruir significativamente el paso de aire desde
la nariz hacia los pulmones. Esta obstrucciéon puede llevar al individuo a tener una respiracion
bucal para compensar la falta de oxigeno que resulta de esta obstruccién (Cabana, 2012).

En términos generales, una de las causas mas comunes que puede llevar a un paciente a
convertirse en un respirador bucal es la presencia de hipertrofia adenoidea. Tanto los adenoides
como las amigdalas se encuentran en la nasofaringe y la orofaringe, y cuando experimentan
hipertrofia, disminuyen el espacio disponible para el paso del aire a través de las vias
nasofaringeas, dando lugar a la adopcién de la inspiracién bucal como respuesta (Loor et otros,
2018).

La hipertrofia adenoidea suele comenzar alrededor de los 9 meses y experimenta un
crecimiento mas rapido entre los 3 y 6 afios, para luego iniciar un proceso progresivo de atrofia a
partir de esa edad. Sus manifestaciones incluyen obstruccion nasal, ronquidos, voz nasal, sinusitis
y otitis media. El diagndstico se realiza mediante una radiografia de perfil de cavum que permite
evaluar el grado de obstruccién en la nasofaringe (ver Imagen 4). El otorrinolaringologo
determinaréa el tratamiento a seguir en funcion del grado de obstruccion Ramon de Blanco et al.
(2014).

4.3.3.2.2. Hipertrofia amigdalina
Las amigdalas palatinas residen en la region bucofaringea y estan compuestas por tejido

linfatico, desempefiando una funcion inmunolégica. El grado de hipertrofia de estas amigdalas
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determinard las manifestaciones que provocan, las cuales pueden abarcar desde alteraciones en la
voz, masticacion, deglucion hasta problemas respiratorios. En el caso de afectar la respiracion,
esto puede deberse a la interferencia que generan en la base de la lengua, que normalmente se
encuentra posicionada hacia abajo y adelante para evitar el contacto con la parte posterior de la
boca (orofaringe). Esta interferencia puede ocasionar que la lengua adopte una posicién mas baja
y adelantada de lo normal, lo que podria resultar en una hipotonia lingual Rutz Varela et al. (2002).

El crecimiento mas significativo de las amigdalas palatinas, al igual que los adenoides,
ocurre entre los tres y seis afios. Clinicamente, estas amigdalas estdn asociadas con apneas
obstructivas del suefio, ronquidos, babeo nocturno, dificultad para tragar y cambios en la voz. La
clasificacion de estas amigdalas en grados, basada en el porcentaje que ocupan dentro de la cavidad
oral (Imagen 5), también determina el enfoque terapéutico a seguir en cada caso especifico Blanco

etal. (2014).

Figura 4. Grados de hipertrofia amigdalina Grado 0 amigdalas ausentes, Grado | menos del 25%,
Grado I1: 25 al 50%, Grado Il1: 50 al 75% Grado IV: més del 75%

/ '\' ‘,\ ) gz ;"g: \
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Nota. La presente figura 4 muestra sobre los Grados de hipertrofia amigdalina Grado 0
amigdalas ausentes, Grado | menos del 25%, Grado II: 25 al 50%, Grado IlI: 50 al 75%
Grado 1V: més del 75%. (Massoud et al., 2017 “Sleep and airway assessment: A review
for dentists”).
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4.3.3.2.3. Hipertrofia de Cornetes
Los cornetes son estructuras anatomicas recubiertas por mucosa que desempefian la
funcion de calentar y humidificar el aire durante la inspiracion. Cuando una persona sufre una
condicion cronica, como la rinitis, puede desarrollar inflamacion cronica en los cornetes,
particularmente en el cornete inferior, lo que conduce a obstrucciones nasales persistentes. El
tratamiento inicialmente suele incluir corticoides inhalados. Si este tratamiento no resulta efectivo,
la opcién podria ser la cirugia de los cornetes, conocida como turbinectomia, que busca aliviar la

obstruccion y mejorar la respiracion nasal (Gonzélez y Fonseca, 2020).

4.3.3.2.4. Desviacion del tabique
El tabique nasal es la estructura que divide la nariz en dos cavidades y esta formada por la
union del cartilago cuadrangular, el hueso vémer y la ld&mina perpendicular del etmoides. La
gravedad de las desviaciones en esta estructura puede variar, pero cuando la desviacion es
considerable, puede causar obstrucciones nasales, generalmente de forma unilateral. La evaluacion
del grado de desviacién del tabique nasal se realiza mediante pruebas como la rinomanometria o

la rinometria acustica (Gonzélez y Fonseca, 2020).

4.3.3.2.5. Rinitis

La rinitis es una condicidn caracterizada por la inflamacion de la mucosa que recubre los
cornetes y las fosas nasales. Esta inflamacion puede restringir el paso normal del aire a través de
las vias respiratorias superiores, lo que lleva a la persona a utilizar una via de inhalacion adicional
para poder inhalar, lo que puede resultar en la respiracién bucal como método compensatorio
(Podadera, 2013).

La rinitis alérgica se ha identificado como una de las principales causas de inspiracion
cronica bucal en nifios en edad de crecimiento, lo que puede tener un impacto significativo en su
salud general, el control del asma y la calidad de vida. Actualmente, representa un problema de
salud publica a nivel mundial debido a su influencia en la vida de los nifios. El diagnostico de esta
condicién se realiza mediante evaluacion clinica y tratamiento terapéutico. Se han identificado
alérgenos comunes como los acaros del polvo, el moho y los pelos de animales. Estos alérgenos
se pueden detectar mediante pruebas simples y de bajo costo para reducir la exposicion y prevenir
sintomas como la picazén en la nariz y el crecimiento excesivo de los cornetes, sintomas

caracteristicos de esta patologia Abreu et al. (2008).
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La rinitis se manifiesta con sintomas como congestién nasal, rinorrea (secrecion nasal) o
estornudos, siendo comdn la obstruccion nasal en nifios. En la mayoria de los casos, se presenta
como una inflamacién de la mucosa nasal, pero también puede presentarse en otras formas, como
la vasomotora o la atréfica, que no tienen la inflamacion como caracteristica principal. Si estos
sintomas persisten mas alla de los 6 meses, se considera una rinitis cronica, 1o que puede provocar
la hipertrofia de los cornetes, reduciendo el espacio aéreo nasal. La rinitis alérgica se asocia con
otras condiciones como sinusitis, asma, otitis y pélipos nasales (Cortés y Santaella, 2012; Blanco
et al. (2014).

Es cierto, la rinitis se ha vinculado con diversas afecciones, como la hipertrofia de las
amigdalas, sinusitis, asma o apnea del suefio. Si la patologia no se trata a tiempo, puede
desencadenar diferentes alteraciones a nivel craneofacial, especialmente en nifios en etapa de

crecimiento Girardeau et al. (2020).

4.3.3.3. Habitos orales como causante de respiracion bucal

Los habitos son patrones de contracciones musculares que, al repetirse, pueden llevarse a
cabo de manera inconsciente. Algunos habitos son beneficiosos para el desarrollo normal de los
maxilares, pero otros pueden desencadenar problemas y afectar el crecimiento facial natural,
resultando en anomalias dento-maxilofaciales. Entre estos habitos, se incluyen los eliminadores,
como la succidn digital, que lleva a respirar por la boca y a una posicion incorrecta de la lengua
en reposo Y durante la deglucion Ubilla et al. (2019).

Es comun que las personas que muestran inhalacion bucal hayan experimentado
obstrucciones en el pasado y, con el tiempo, hayan adoptado este patrén como un habito, incluso
después de que la obstruccion se haya resuelto. Por esta razon, es vital considerar la clasificacion
de los habitos basandose en su origen o causa, tal como se describe en la Tabla 5 (Duran y Vera,
2018).

Tabla 4. Clasificacion de habitos segln su origen y etiologia

HABITOS CARACTERISTICAS

Como es el caso de la succion, que en un principio se aplica como
Instintivos un proceso funcional pero que con el tiempo puede traer diferentes
alteraciones.
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ER TR Como la succion digital o del chupete en los infantes

En pacientes con condiciones como rinitis alérgica, asma y otras
alteraciones que afectan las vias respiratorias, la respiracion bucal
se convierte en un mecanismo de compensacion utilizado por el

Defensivos .
paciente.

Malformaciones congénitas que pueden ser heredadas, como es el
caso de las inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida,
entre otras alteraciones que pueden provocar obstrucciones o
dificultar la inhalacion fisioldgica correcta.

Hereditarios

Como la fonacidn nasal en los pacientes que manifiestan labio

Adquiridos ) .
leporino y paladar hendido

Como es el caso de los infantes que llevan a cabo gestos 0 muecas
gue a largo plazo pueden ser perjudiciales

Imitativos

Nota. La siguiente tabla 4 detalla la clasificacion de habitos segin su origen y etiologia. Tomado de
Respiracion bucal como factor etioldgico de protrusion dental, paladar profundo e incompetencia labial.
Duréan L., y Vera D. (2018).

4.3.3.4. Otras causas de respiracion bucal
Simoes (2015) y Chauca (2018) coinciden en que los nifios con hiperlaxitud ligamentosa
presentan pie plano, lo que puede generar cambios posturales ascendentes en rodillas, cintura
pélvica, columna y cintura escapular. Estos cambios pueden influir en la posicién del maxilar
inferior y provocar un adelantamiento de la cabeza, lo que puede favorecer la inhalacién bucal.
En situaciones donde existen alteraciones anatémicas o funcionales, se hace mencion de la

dificultad para lograr un cierre labial completo Girardeau et al. (2020).

4.4.Capitulo 3: Manifestaciones clinicas de la respiracion bucal
El nifio que respira por la boca, ya sea por causa obstructiva, congénita o por habito va a
manifestar signos y sintomas no solo a nivel bucal, craneo facial, sino que lo hara en todo el
organismo. Por ello es necesario reconocer las alteraciones que produce para diagnosticarlas de
forma precoz y asi prevenir la instalacion de secuelas a largo plazo Gonzélez de Saglio et al.
(2012).
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La inspiracién bucal se caracteriza por generar trastornos en las funciones del sistema
estomatognatico, como asi también alteraciones craneo faciales, oclusales, posturales, del suefio,
intelectuales llegando hasta comprometer el sistema cardiovascular y endocrino Basheer et al.
(2014).

La utilizacion de una via alterna de respiracion genera repercusiones esqueletales,

crecimiento, alimentacion, psicosociales, craneofaciales, funcionales y bucales (Simoes, 2015)

4.4.1. Manifestaciones esqueléticas de la respiracion bucal

Las alteraciones posturales comienzan en la infancia, por adquisicion de posiciones
incorrectas que al no ser corregidas a tiempo generan vicios posturales, y alteran las funciones
como las inhalacion, deglucion, fonacion y locomocion Aguilar Moreno et al. (2013).

El cuerpo permanece de pie debido a que las estructuras que lo componen se encuentran
en equilibrio, una alteracion a cualquier nivel afecta en mayor o menor medida a sus componentes.
Si hay una modificacion en los maxilares, dientes 0 componentes del sistema estomatognatico se
generard un cambio a nivel de otras estructuras como los hombros, columna, cadera y pies, de la
misma manera que si hay una alteracion a nivel de los pies se puede generar una modificacién en
los maxilares y funciones del sistema como deglucidn, fonacion y inspiracion Enriquez NUfiez et
al. (2018).

4.4.2. Retraso de crecimiento

La causa del retraso en el crecimiento en nifios con respiracion bucal aun no esta
completamente esclarecida. Sin embargo, se considera que hay una reduccion en la secrecién de
la hormona de crecimiento durante la noche, falta de apetito, dificultad para tragar (disfagia) y una
disminucion en la ingesta de alimentos caléricos. Esto se suma a una mayor demanda de energia
debido al esfuerzo respiratorio adicional Morais et al. (2019).

Se cree que los nifios que tienen obstrucciones en las vias respiratorias y reciben
tratamiento para recuperar la inspiracion nasal pueden retomar un crecimiento normal (Morais et
al., 2019).

Los nifios que experimentan obstrucciones en las vias respiratorias y reciben tratamiento

para restablecer la inhalacion nasal pueden recuperar un patrén de crecimiento normal
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4.4.3. Repercusiones craneofaciales de la respiracién bucal

Lo planteado previamente establece una relacién entre la funcion respiratoria y la

morfologia dentolabial. Sin embargo, no se puede concluir que las anomalias sean exclusivamente

causadas por alteraciones en la inhalacion. Se afirma que un cambio en el patron respiratorio podria

agravar la alteracion existente, pero no ser la causa directa de la misma (Simoes et al., 2015).

(Simoes 2015) menciona diferentes teorias sobre la influencia de la respiracién bucal y la

morfologia craneofacial, las cuales se desarrollan en la tabla 5.

Tabla 5. Teorias sobre la influencia de la respiracion bucal en las estructuras craneofaciales.

TEORIA

Teoria del Excavamiento (Bloch en 1888)

Teoria de la compensacion™ (Tomes en 1872y

apoyada por Angle, Moyers y Wooside).

"Teoria de la atrofia por la falta de uso".

Bimler

"Teoria del estiramiento de los tejidos

blandos" (Solowy Kleiber)

Postula relacion entre funcién respiratoria y morfologia
facial.

La inspiracion a través de la boca cambia los flujos de aire
y las presiones dentro de las cavidades nasal y bucal, lo
que provoca un desequilibrio en el crecimiento y puede
obstaculizar el descenso del paladar al reducir la presion

dentro de la boca.

La respiracion a través de la boca crea un desequilibrio en
los musculos de la lengua, mejillas y labios en relacion
con el arco maxilar. Esto provoca que la lengua se ubique
en una posicion mas baja, lo que resulta en el descenso de

la mandibula y el aumento de la altura facial inferior.

Se considera que la inhalacion a través de la boca es
ocasionada por obstrucciones en la nasofaringe, lo que
provoca inflamacién y altera las estructuras maxilares. Al
utilizar menos la nariz, las estructuras orales tienden a

experimentar cambios regresivos o involutivos.

Se indica que, en la obstruccidn de las vias respiratorias

superiores, los cambios neuromusculares, las alteraciones
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en la postura con la hiperextension de la cabeza y los
tejidos blandos generan fuerzas desiguales, lo que
ocasiona cambios en la estructura craneofacial que

pueden agravar la obstruccion de las vias respiratorias.

Nota. La presente tabla 5 especifica sobre las teorias sobre la influencia de la respiracion bucal en las
estructuras craneofaciales. Recuperado de Respiracion bucal diagndéstico y tratamiento ortoddncico
interceptivo como parte del tratamiento multidisciplinario. Simoes, N. (2015).

4.5. Capitulo 4: Maloclusion Clase 11

La persona que usualmente respira por la boca, coloca la lengua en una posicién baja, esto
crea un espacio de aire que le permite respirar, originando una modificacion en la posicién de la
mandibula, lengua y desequilibrio entre muasculos orales y periorales, generando alteraciones
funcionales que pueden causar maloclusiones en los nifios y desencadenar enfermedad periodontal
o0 dolor miofascial McKeown y Macaluso, 2017; Zou et al. (2018).

Se ha establecido una conexion entre la presencia de maloclusiones y la inspiracion a traves
de la boca. Se considera que la respiracion oral puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de
maloclusiones. La presencia de facciones faciales mas prolongadas y vias aéreas mas estrechas
provoca cambios en el flujo de aire que pasa por las fosas nasales, alterando la presion dentro de
la boca y llevando a una posicién del paladar hacia la cavidad nasal (Duran y Vera, 2018).

No todos los nifios con inhalacién bucal van a generar maloclusion, los pacientes con
biotipo dolico facial tienen las vias aéreas méas estrechas, musculatura méas débil, lo que genera
mas resistencia de las vias aéreas (Chedid, 2018).

La maloclusion que con mayor frecuencia manifiestan los respiradores bucales es la Clase
I1, la cual se caracterizada por una relacion sagital anomala de los primeros molares, distoclusion
y relacion maxilo-mandibular alterada, es decir, una arcada maxilar anteriormente protruida o en
su defecto una arcada mandibular retraida, o una combinacion de ambas Podadera et al. (2013)

El Dr. Angle fue quien introdujo la clasificacion de maloclusion en 1899, definiendo la
Clase Il como aquella en la que el arco mandibular se encuentra posicionado de manera distal en
relacion con el arco maxilar, tal como se evidencia en la disposicion de los molares permanentes
especificamente los molares de los seis afios Vaught et al. (2005)

Dentro de la maloclusion clase 1l existen dos variedades:
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e Clase Il Division 1: se observa la protrusion de los incisivos superiores, lo que
provoca un aumento en el overjet, la distancia horizontal entre los incisivos
superiores e inferiores. (Marente, 2010)

e Clase Il division 2: Cuando los incisivos centrales superiores estan inclinados hacia
atrés (retroinclinados) y los incisivos laterales superiores estan inclinados hacia
fuera (vestibuloversién), se produce una disminucion en el overjet (la distancia
horizontal entre los incisivos) y un aumento en el overbite (la superposicion
vertical). de los incisivos superiores e inferiores) (Marente, 2010)

e Clase Il subdivision: Cuando la Clase Il molar es unilateral ya sea derecha o
izquierda (Marente, 2010)

4.6. Capitulo 5: Tratamientos

Este sindrome requiere la atencion de un equipo multidisciplinario capaz de abordarlo
desde distintos frentes, permitiendo un enfoque integral para lograr el bienestar del paciente. Entre
las especialidades necesarias para conformar este equipo se encuentran el pediatra,
otorrinolaring6logo, inmundlogo, odontdlogo, fonoaudidlogo, entre otros (Simoes, 2015).

El otorrinolaring6logo despeja las vias aéreas superiores obstruidas, causantes de la
respiracion bucal, al tratar afecciones como adenoides, hipertrofia de amigdalas, hipertrofia de
cornetes, desviacion del tabique nasal, p6lipos y puede abordar alergias en colaboracién con el
inmundlogo. Un diagndstico temprano por parte del otorrino asegura una intervencion oportuna
para prevenir afectaciones irreversibles en las estructuras dseas (Simoes, 2015).

La ortodoncia interceptiva se presenta como una alternativa preventiva para abordar
diversas maloclusiones durante la fase de crecimiento del paciente Tausche et al. (2004)

La ortopedia dentomaxilar, aplicada para tratar maloclusiones de Clase I, tiene el potencial
de disminuir la necesidad de tratamientos quirdrgicos en el futuro. Esto se logra al reducir la
severidad de las irregularidades asociadas con la Clase I, mejorando la funcion del sistema
estomatognatico y potencialmente contribuyendo a obtener un perfil facial mas equilibrado.
Alvarez et al. (2022)

Los resultados esperados incluyen la expansion del paladar en la dimensién transversal en
situaciones de Clase Il con compresion maxilar, asi como la promocion del avance mandibular

mediante la estimulacion neuromuscular. Lograr estos objetivos esta influenciado por factores
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dependientes del operador, como la técnica utilizada, y por factores propios del paciente, como la
gravedad de la maloclusion, la etapa de crecimiento y el compromiso con el tratamiento. Estos
elementos pueden afectar la efectividad y el resultado final de la terapia Alvarez et al. (2022)

Los aparatos de ortopedia funcionales usados en el tratamiento de la maloclusién Clase 11
pueden ser fijos o removibles, y la seleccion del aparato estd vinculada con los resultados
obtenidos, considerando variables como el tiempo de uso, la duracion del tratamiento y el
momento Optimo para iniciar el tratamiento. La eleccién del dispositivo esta asociada al
diagndstico establecido por el ortodoncista. Estudios recientes han demostrado que los pacientes
que recibieron tratamiento temprano experimentaron una reduccién significativa en la gravedad
de la discrepancia de la Clase Il Alvarez et al. (2022)

En el tratamiento de maloclusiones Clase Il con aparatos de ortopedia dentomaxilar durante
la fase de crecimiento puberal, se observan aumentos significativos en la longitud de la mandibula
que se asocian con un avance del mentoén, asi como ganancias en la altura de la rama mandibular.
Estos cambios son mas pronunciados en comparacion con un tratamiento realizado antes de la
pubertad Alvarez et al. (2022)

Estudios recientes han destacado que pacientes en la fase de crecimiento puberal muestran
mas cambios en comparacion con aquellos en la etapa prepuberal. Sin embargo, estos cambios
pueden igualarse con una segunda fase de tratamiento ortodoncico o, en algunos casos, incluso sin
ella. Dado que la duracion y el potencial de crecimiento son variables entre pacientes y tienen
componentes genéticos, una vez que se alcanza cierta etapa de crecimiento, es probable que el

paciente no experimente un crecimiento adicional significativo Alvarez et al. (2022)

4.6.1. Aparatos de ortopedia funcional en clase 11

4.6.1.1.Activador de Andresen Haulp
Este dispositivo funcional actla de manera pasiva en la boca del paciente, sin estar sujeto
a los dientes. A pesar de esto, estimula la mandibula y el cartilago condilar para alcanzar una nueva
posicidn de cierre que permita una relaciéon adecuada con el maxilar, al mismo tiempo que limita
el crecimiento de este Ultimo. El aparato incluye soportes dentales y modula la actividad
neuromuscular. Anteriormente se recomendaba su uso nocturno, pero en la actualidad se sugiere

su uso continuo Alvarez et al. (2022)
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4.6.1.2. Bionator
El aparato funcional, desarrollado por Wilhelm Balters, se emplea para corregir la
maloclusion Clase II. Opera al modular la neuromusculatura para establecer un cambio en la
postura mandibular, estimulando el cartilago condilar y limitando el crecimiento del maxilar
superior. Su accidn incluye la estimulacién de la lengua, lo que puede contribuir a recuperar su

espacio funcional Alvarez et al. (2022)

4.6.1.3. Aparato de Frankel
El aparato creado por Rolf Frankel no depende de apoyos dentarios y logra el efecto
ortopédico deseado mediante cambios morfoldgicos. Se utilizan topes en los dientes posteriores
para elevar la mordida, lo que estimula a los dientes anteriores para facilitar su iniciacion. Segun
un estudio reciente, este aparato logra una compensacion notable para ocultar la maloclusion
esquelética Clase 11 a través de los incisivos, mejorando también la discrepancia 6sea Alvarez et
al. (2022)

4.6.1.4. Twin block
El aparato funcional creado por el ortodoncista William Clark es un dispositivo extraible

que se utiliza en cada maxilar por separado. Este aparato cuenta con guias en plano inclinado que
estan disefiadas para dirigir la posicion de la mandibula.Este dispositivo promueve la estimulacion
del crecimiento mandibular y el desarrollo del cartilago condilar. Esto implica estimular el
movimiento anterior del condilo mandibular para corregir la maloclusion de Clase 11 Alvarez et al.
(2022).

4.6.1.5. Lip Bumper
Es frecuente emplearlo en combinacion con aparatos fijos para lograr una protrusién en los
dientes anteroinferiores. Una vez liberados de la presion labial, estos dientes son empujados hacia

adelante por las fuerzas naturales ejercidas por la lengua Alvarez et al. (2022)

4.6.1.6. Aparato de Herbst
El aparato creado por Emil Herbest puede ser cementado con bandas en los dientes
posteriores o ser removible. Se utiliza para corregir la Clase Il cuando esta se debe a un
retrognatismo mandibular. Funciona al inducir un movimiento mandibular hacia adelante para

corregir la posicion de la mandibula, estimulando asi su crecimiento Alvarez et al. (2022).
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5. Metodologia

5.1. Disefo:

La investigacion en este proyecto se va a fundamentar en un analisis de estudio documental
y descriptivo. Para lograr esto, se emplea la recopilacion de informacion relacionada con el tema
planteado a través de una exhaustiva revision bibliogréfica, que abarca tanto fuentes digitales como
articulos cientificos. Se hara uso de plataformas de bases de datos tales como PubMed y BVS,
entre otras, utilizando una variedad de operadores booleanos, descriptores de salud y palabras
clave. Estos enfoques permitiran obtener datos fiables y pertinentes con el fin de alcanzar los
objetivos establecidos para este estudio. Seran aplicados criterios de inclusion y exclusion para
seleccionar adecuadamente la informacion.

La recopilacién documental se centrard en la recuperacion, analisis, evaluacion e
interpretacion de datos derivados de otros conocimientos previamente acumulados, con el

proposito de brindar una base sélida para los propésitos de esta investigacion.

5.2. Estrategias de busqueda:

Se realizard la busqueda en bases de datos tales como: PubMed y BVS, entre otras,
utilizando una variedad de operadores booleanos como AND y OR descriptores de salud ypalabras
clave como Malocclusion, Angle Class I, Respiracion Bucal, Mouth breathing, Nasal obstruction.

Estos enfoques permitiran obtener datos fiables y pertinentes con el fin de alcanzar los
objetivos establecidos para este estudio. Seran aplicados criterios de inclusion y exclusion para

seleccionar adecuadamente la informacion.

5.3. Criterios de inclusion

— Articulos con antigiiedad méxima de publicacién de 10 afos.

— Articulos, tesis y libros relacionados con la inspiracién bucal, alteraciones respiratorias,
malformaciones maxilares, Maloclusion clase 11

— Articulos con revisiones bibliogréaficas.

— Reportes de casos clinicos usando diferentes tratamientos para modificar tanto la
inspiracion, como también para evitar este tipo de alteraciones.

— Péginas web qué contengan base cientifica.
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5.4.Criterios de exclusion:

— Articulos y tesis con antigiedad mayor a 10 afios de publicacion.

— Atrticulos y tesis no relacionadas con la respiracion bucal

— Articulos qué no sean revisiones bibliograficas.

— Reportes de casos clinicos que no brinden informacion de la tasa de éxito del tratamiento
a corto, mediano y largo plazo.

— Reportes de casos clinicos que nos brindan informacion del tratamiento especifico y méas
fiable para tratar la maloclusién clase I1 por inhalacién bucal.

— Paginas que no tengan base cientifica.

5.5. Recopilacion de Informacion

La recopilacion de informacion en la etapa inicial implicé buscar y recopilar fuentes
bibliograficas cientificamente respaldadas y relacionadas con el tema del Trabajo de Integracion
Curricular, con el objetivo de adquirir conocimiento sobre los determinantes de la salud que

contribuyen al desarrollo de la inhalacion bucal.

5.6. Estrategia de Busqueda

La estrategia de busqueda de informacion bibliogréfica incluyé el uso de motores de busqueda
como Dialnet, Scielo, Mediagraphic.com, Medline, ScienceResearch.com. También se tomaron
en cuenta los articulos que proporcionaron la informacion necesaria para el trabajo, asi como las

sugerencias de los buscadores.

5.7.Procedimiento de Investigacion

Paso 1. Se utilizaron tablas para registrar datos importantes que se encuentran en las
diferentes bases de datos.

Paso 2. Una vez que se recopil6 lainformacion, se llevo a cabo un analisis de los resultados
con fines descriptivos.

Paso 3. Se hicieron comparaciones entre las revisiones de la literatura y los casos clinicos
de las bases de datos bibliogréficas con la literatura revisada para construir la discusion de

los resultados, llevando a las conclusiones del estudio y proponiendo posibles
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recomendaciones para evitar efectos dafiinos que puedan contribuir al desarrollo de este
habito de la respiracion bucal.

5.8. Recursos Humanos

Investigador: Victor Elian Carrillo Torres
- Docente directora de Trabajo de Integracion Curricular: Dra. Esp. Ana Maria Granda
Loaiza.

5.9. Recursos Tecnoldgicos

Las referencias bibliogréaficas relacionadas con el tema fueron obtenidas en diferentes
paginas web como Google Scholar, Dialnet, Scielo, Mediagraphic.com, Medline,

ScienceResearch.com. También se utiliz6 computadora portatil con acceso a internet.
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6. Resultados

Objetivo 1: Determinar los factores asociados a la respiracion bucal

Tabla 6. Factores asociados a la respiracién bucal

Autor/es  Afio Lugar  Hipertr Rinitis Desviac Hipertr Rinitis Otros Asma  Atresia Hipertr Hipertrofia

ofiade alérgica i6n del ofia vasomo (tumore de ofia Turbinal
adenoid tabique idiopati tora S, coanas Adenot Bilateral Inferior
esy de nasal cade polipos. y del onsilar
amigdal cornete ) maxilar
as S
Santos 2002  Lima-— X X X X X X
Juan. Per(
Hitos 2013 Sao X X X
Silvia, PauoBra
Arakaki sil
Renata,
Sole
Dirceu,
Weckx
Luc.
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Autor/es  Afio Lugar  Hipertr Rinitis Desviac Hipertr Rinitis Otros Asma  Atresia Hipertr Hipertrofia
ofiade alérgica i6n del ofia vasomo (tumore de ofia Turbinal
adenoid tabique idiopati tora S, coanas Adenot Bilateral Inferior
esy de nasal cade pélipos. y del onsilar
amigdal cornete ) maxilar

as S

Pérez 2010  Parroqui X X X X X X

Jose, a Catia

Martinez La Mar -

Jorge, Venezue

Moure la

Miriam,

Pérez

Alejandr

0

Costa 2013 Sao X

Emanuel Paulo —

, etal. Brasil

Autor/es  Afio Lugar Hipertr Rinitis Desviac Hipertr Rinitis Otros Asma  Atresia Hipertr Hipertrofia
ofiade alérgica i6n del ofia vasomo (tumore de ofia Turbinal
adenoid tabique idiopati tora S, coanas Adenot Bilateral Inferior
esy de nasal cade pélipos. y del onsilar
amigdal cornete ) maxilar

as S

Garcia 2007  Venezue X X X X X

Guillerm la

o, etal.
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Trevinio 2009 Monterre X X

Marisol, y—
et al. México

TOTAL 50% 83.33% 50% 33.33% 16.67% 33.33% 66.67% 16.67% 16.67% 16.67%

Nota. La presente tabla 6 puntualiza sobre los factores asociados a la respiracion bucal. El presente analisis bibliografico fue realizado por el autor
Carrillo, V., 2024.

El presente trabajo deja evidenciar que los distintos factores que llevan a que un paciente a desarrollar el habito de respirar
por la boca son: hipertrofia de amigdalas, adenoides, rinitis alérgica, desviacién del tabique nasal, hipertrofia idiopatica 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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Objetivo 2: Determinar las caracteristicas clinicas de la Respiracion Bucal y de maloclusion clase 11

Tabla 7. Caracteristicas clinicas de la Respiracién Bucal y de maloclusion clase 11

Autor/  Ano

es

Llivisa 2020
ca

Maria.

Campo 2020
Odette,

Diaz

Guisell

e,

Altuna

ga Ana.

Autor/ Afo

es

Luga
r

Guay
aquil

Ecua
dor
Cama
guey

Cuba

Luga Tipos de mal

r

Tipos de mal
oclusion

Maloclusion
clase |

oclusion

Tipos de
mordida

Maloclusi6 Mordida

n clase 11

profunda

Tipos de
mordida

Mordi
da
cruzad
a

Mordi  Dolicofaci Mesoprosopo
da al

Abiert

a

anterio

r

Braquifacial
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Pérez 2010
José,

Martin

ez

Jorge,

Moure

Miriam

, Pérez

Alejan

dro

Ortiz 2017

Sharon.

Autor/  Afo

es

Parro
quia
Catia
La
Mar -
Vene
zuela

Guay
aquil
Ecua
dor

Luga
r

Maloclusion
clase |

Tipos de mal

oclusion

Maloclusion
clase |

Maloclusio Mordida

n clase 11

profunda

Tipos de
mordida

Maloclusi6 Mordida

n clase Il

profunda

Mordi
da
cruzad
a

Mordi
da
cruzad
a

Mordi

Dolicofaci

dabiert al

a
anterio
r

Mordi
da
Abiert
a
anterio
-

Dolicofaci
al

Mesoprosopic
0

Mesoprosopo

Braquifacial

Braquifacial
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Trevini 2009
0
Marisol

, etal.

Podade
ra
Zoila,
et al

2013

Martin
ez Juan

2017

Mont
errey

Méxi
Co.

Pinar
del

Rio —
Cuba.

Valen
cia -
Espa
fia

TOT
AL:

X X X X
X X X
X X X X
28.57% 100% 1429%  14,29% 2857% 57,14% 14,29% 28,57%

Nota. La presente tabla 7 detalla sobre las caracteristicas clinicas de la Respiracion Bucal y de maloclusion clase I1. El presente analisis
bibliogréfico fue realizado por el autor Carrillo, V., 2024.

Los diferentes factores antes presentan diferentes caracteristicas de todo tipo en los pacientes que lo padecen entre las

mas encontradas tenemos el apifiamiento dental, mordida abierta anterior, dolicofacial, el mas notorio que es paladar estrecho y

profundo, maloclusién tipo 11 ademas de ojeras, labios secos y sobremordida.
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Objetivo 3: Conocer medidas preventivas para la Respiracion Bucal

Tabla 8. Medidas preventivas para la Respiracion Bucal

Autor  Afio Lugar Trat Férula Disposi
amie dental tivo de
ntos multifu avance
nciona mandib
ular
Narinas Incomp Hiperto Lengua Trastor <media Diagnés Buena  Evoluci
poco etencia nicidad con nos del tico evoluci  On
desarrol bilabial de indenta Tempor Indice  Modera 6n modera
ladas maseter ciones omandi ApneaH do-— da
0S bulares ipopnea Grave
Herrera 2020 Cuba - La X X X X X
Isis Habana
Martine 2017 Valencia - X X X X
z Juan. Espafia
Yoshida 1994 Berlin - X X
K. Alemani
Holley 2011 Dallas - X X X
A, etal. Texas
Aarab 2011 Amsterda X X X
G, etal. m

38



Total: 20% 20% 20% 20% 20% 80% 80% 20% 60%

Nota. La presente tabla 8 detalla sobre las medidas preventivas para la Respiracién Bucal. El presente analisis bibliogréafico fue realizado por el
autor Carrillo, V., 2024.

En lo que se refiere a los diferentes tratamientos para ayudar a contrarrestar lo que produce la inspiracion bucal,
actualmente se encuentran varias alternativas dependiendo de la edad y la severidad de los casos en los pacientes, desde los
ejercicios de inhalacion, la terapia miofuncional hasta la aparatologia como lo es la férula dental multifuncional ademas de
dispositivos de avance mandibular; los pacientes con 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 erupcion
de los dientes en la arcada. Pudiendo solucionarse con la colocacién de un aparato que nos ayude a la ampliacion y desarrollo de

la arcad en este caso el que mas factible resulta es el dispositivo de avance mandibular.
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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

Los factores predisponentes al desarrollo del sindrome de inspiracion bucal son diversos y
pueden incluir: rinitis alérgica, hipertrofia de adenoides, desviacion del tabique nasal, hipertrofia
de cornetes, rinitis vasomotora, polipos 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.

Estos factores pueden contribuir al desarrollo del sindrome de inhalacion bucal al dificultar
la respiracion nasal normal. La investigacion bibliografica examina la relacion entre estos factores
y el sindrome de respiracion bucal, proporcionando informacion importante para comprender y

abordar esta condicion.

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. De acuerdo a (Santos, 2002) en su estudio donde se
estudiaron a 10 pacientes que manifestaron la condicidn 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 aproximd 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 idiopética de cornetes, rinitis vasomotora y la patologia tumoral benigna
como los pélipos nasales (Santos, 2002).

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% y la
rinitis alérgica 36%. Siendo particularmente este estudio el primero en denotar la predominancia
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de enfermedades de componente genético dejando atras a las de etiologia alérgica las mismas que

predominan en determinados estudios Hitos et al. (2013).

La discrepancia observada entre los estudios puede atribuirse a varios factores, incluyendo
las diferencias en las poblaciones estudiadas y el tamafio de la muestra. Ademas, los componentes
ambientales y las influencias geograficas pueden desempefiar un papel importante en la
manifestacion de diversas patologias.

En el estudio realizado por Pérez et al. (2010) en Venezuela en 2010, con una muestra de
100 pacientes que presentaban el habito de respiracion bucal, se encontré que el asma bronquial
fue el principal factor etiologico en el 50% de los casos. La hipertrofia adenoidea fue el segundo
factor mas frecuente, presente en el 48.8% de los casos. Otros diagndsticos relevantes incluyeron
la bronquitis asmatica, la hipertrofia de cornetes, la desviacion septal y la atresia de coanas (Pérez
etal. (2010).

Estas cifras son aproximadamente consistentes con los resultados obtenidos por Costa en
su estudio realizado en Brasil en 2013, que analiz6 308 historias clinicas de pacientes. En este
estudio, la hipertrofia amigdalina palatina y adenoidea fueron los factores predominantes, pero se

destaco la presencia de la atopia como un factor importante Costa et al. (2013).

Una vez identificados los factores predominantes en la etiologia de la inhalacion bucal, es
importante comprender las manifestaciones clinicas o caracteristicas que estos pacientes presentan

a lo largo de la historia natural de esta condicién.

Un estudio realizado por (Llivisaca, 2020) en Guayaquil analiz6 una muestra de 212
alumnos para determinar los tipos de maloclusion predominantes y otras caracteristicas clinicas
asociadas. Los hallazgos indicaron que la protrusion se manifestd en un 38% de los casos, mientras
que el apifiamiento estuvo presente en un 48%, siendo las caracteristicas mas comunes. Por otro
lado, la mordida cruzada y el diastema tuvieron porcentajes sumamente inferiores, cada uno por
debajo del 10%.

En cuanto a los biotipos faciales, se observo que el braquifacial fue el mas comun, seguido

del mesofacial y el dolicofacial. En relacion con los arcos bucales, no se encontraron diferencias
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significativas entre el tipo triangular y ovalado, ya que presentaron porcentajes similares, mientras

que el tipo cuadrado fue notablemente menos comun que los anteriores (Llivisaca, 2020).

En los resultados presentados por Santos, quien estudié una muestra de 10 nifios con
inspiracion bucal, se encontré que el tipo de maloclusion mas frecuente fue el tipo I, observado en
el 80% de los participantes. Ademas, se analizaron otras variables, como el tipo de mordida, donde
no se encontraron diferencias significativas, ya que tanto la mordida profunda como la mordida

cruzada posterior se presentaron en un valor igualitario del 20%.

En cuanto al biotipo facial, se observé que el tipo Euriprosopico fue el mas frecuente,
presente en el 50% de los pacientes en este estudio. Le siguieron en frecuencia el biotipo

Mesoprosopico con un 40% y el Leptoprosopico con un 10% (Santos, 2002).

En el estudio realizado por Herrera en La Habana, Cuba, se evaluaron los niveles de mejoria
de ciertos signos y sintomas en 30 pacientes con diagnostico de bruxismo y respiracion bucal,
tratados con férula dental multifuncional, dispositivo de avance mandibular y presién positiva por
via aérea. Los resultados mostraron una disminucién significativa en varios parametros después

del tratamiento.

Por ejemplo, la presencia de narinas poco desarrolladas disminuy6 desde un 76.6% inicial
hasta un 26.7% después del tratamiento. Respecto a la incompetencia bilabial, inicialmente
presente en el 100% de los participantes, solo persistio en el 16.7% después del tratamiento.
Ademas, los trastornos temporomandibulares, registrados en el 80% de los casos al inicio, se

mantuvieron en solo el 26.7% de los casos después del tratamiento.

Al aplicar el méetodo de correlacion de variables con un valor de p, se establecio la
significancia estadistica entre estos factores, lo que indica una mejora clinica significativa después
del tratamiento con los métodos mencionados. Estos hallazgos respaldan la eficacia de estos

enfoques terapéuticos en el manejo del sindrome de respiradores bucales y bruxismo.

En el estudio realizado por (Martinez, 2017), se utiliz6 un dispositivo de avance mandibular
en 42 pacientes con sindrome de inhalacién bucal. Los registros pre y post tratamiento mostraron
una disminucion satisfactoria de la media del indice apnea-hipopnea en el 19.6% de los casos.
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Entre los pacientes inicialmente diagnosticados con gravedad moderada, el 69.1% logré
erradicar dicho diagndstico en gran medida, ya que después del tratamiento solo el 21.4% de ellos
persistia con dicho diagndstico. Ademas, el 35.7% mostré una buena evolucion post tratamiento,

y el 50% experimento una reduccion a una evolucion moderada (Martinez, 2017).

En el estudio realizado por Holley y colaboradores, se comparo la eficacia de dos métodos
de tratamiento para el sindrome de respiracién bucal: el dispositivo de avance mandibular y la

presion positiva de via aérea. Los resultados se analizaron en relacion con la gravedad de los casos.

Para el tratamiento con el dispositivo de avance mandibular, se observé que la disminucion
del indice de apnea-hipopnea en casos leves fue de menos del 5% en el 62% de los casos, en los
casos moderados fue del 51%, y en los casos graves fue del 40%. Esto sugiere que este método
puede ser efectivo, especialmente si se diagnostica tempranamente, lo que garantiza un mejor

prondstico después del tratamiento.

Por otro lado, la presion positiva de via aérea mostro resultados més alentadores en todos
los niveles de gravedad. La disminucion del indice de apnea-hipopnea se logro en el 72% de los
casos leves, en el 71% de los moderados y en el 63% de los graves. Estos hallazgos sugieren que
la presion positiva de via aérea puede ser superior en términos de prondstico en comparacion con

el dispositivo de avance mandibular y otros métodos de tratamiento Holley et al. (2011).

Finalmente, teniendo en cuenta los niveles de eficacia de cada método, es relevante analizar
factores relacionados con su aplicaciéon. (Aarab, 2011) y colaboradores determinaron varias
variables mediante una muestra de 43 pacientes con diagndstico de apnea obstructiva del suefio

leve/moderada.

En cuanto al apego terapéutico, ambos métodos de tratamiento mostraron niveles similares
de cumplimiento, con un 85.8% para el dispositivo de avance mandibular y un 84.8% para la
presion positiva de via aérea. Respecto a los efectos secundarios a corto plazo, se registraron cifras
relativamente bajas en ambos grupos. Por ejemplo, menos del 1.5% de los pacientes que utilizaron
el dispositivo de avance mandibular reportaron efectos adversos, mientras que aproximadamente

el 2.2% de los pacientes con presion positiva de via aérea experimentaron eventos no deseados.

43



Estos efectos secundarios no mostraron un aumento significativo después de 12 meses de
tratamiento. En el caso del dispositivo de avance mandibular, aproximadamente el 0.7% de los
pacientes aun experimentaban efectos adversos, en comparacion con alrededor del 1% en el grupo
de presion positiva de via aérea.

En conclusion, el uso de estos métodos debe ser individualizado y adaptado a las
necesidades y estilo de vida de cada paciente, asegurando un adecuado apego terapéutico mediante
la educacion y el seguimiento continuo Aarab et al. (2011).
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8. Conclusiones

En base a lo expuesto con anterioridad podemos concluir que los habitos bucales no
fisiolégicos pueden desencadenar una variedad de maloclusiones en pacientes en etapa de
crecimiento. Entre los factores desencadenantes se encuentran la hipertrofia de amigdalas,
adenoides, rinitis alérgica, desviacion del tabique nasal y la hipertrofia idiopatica de
cornetes. Estos elementos pueden contribuir a la aparicion y agravamiento de problemas de
oclusion dental y desarrollo facial en nifios y adolescentes. Es fundamental identificar y
tratar estos factores de manera temprana para prevenir complicaciones en la salud oral y el
desarrollo craneofacial.

Entre las diferentes caracteristicas observadas, predominaron el apifiamiento dental, la
protrusion, la mordida abierta, el cierre labial incompetente, la cara alargada, el paladar
estrecho y profundo, las ojeras y los labios secos. Ademas, se identificd una maloclusion
tipo Il.

Se ha determinado que hay diversas opciones de tratamiento para las personas que respiran
por la boca, siendo la terapia miofuncional la principal alternativa. Ademas, se consideran

atiles los aparatos como las férulas dentales y los ejercicios respiratorios
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9. Recomendaciones

Conocer las consecuencias de la respiracion bucal para poder diagnosticar tempranamente
y tratar adecuadamente esta condicion. Al identificar los efectos negativos de la espiracion
oral, como el desarrollo anormal de la mandibula, el paladar estrecho, la mordida abierta,
entre otros, se puede intervenir a tiempo para prevenir dafios a largo plazo. Un tratamiento
precoz puede ayudar a mitigar estos efectos adversos y promover un desarrollo saludable
de las estructuras orofaciales.

El odontdlogo desempefia un papel crucial en estos casos debido a su experiencia y
conocimientos especializados en el campo. Es fundamental realizar un diagnostico
exhaustivo, lo que implica interpretar los habitos disfuncionales y examinar
minuciosamente cualquier caracteristica que el paciente presente, ya que incluso los detalles
mas pequefios pueden potenciarse y provocar alteraciones en el desarrollo normal de la
oclusion. Es esencial que el odontdlogo este atento a estos aspectos para poder intervenir
de manera oportuna y brindar el tratamiento adecuado.

Como odontdlogos, es esencial formar parte de un equipo multidisciplinario que incluya a
profesionales como otorrinolaring6logos, inmundlogos, foniatras y ortodoncistas. Esta
colaboracion permite abordar de manera integral los casos de inspiracién bucal, trabajando
en conjunto para redirigir al paciente hacia una inhalacion nasal normal. Cada especialista
aporta sus conocimientos y habilidades Unicas para diagnosticar, tratar y gestionar los
aspectos especificos de la condicidn del paciente, lo que garantiza un enfoque completo y

efectivo en el manejo de la inhalacion oral.
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11. Anexos

Anexo 1. Determinar los factores asociados a la respiracion bucal

Autor/es Afo Lugar Hipertrof  Rinitis Desviaci Hipertrofi Rinitis Otros Asma Atresia  Hipertr Hipertrof
ia de alérgica  6n del a vasomoto (tumores, de coanas ofia ia
adenoides tabique idiopatica ra pélipos.) y del Adenot  Turbinal
y de nasal  de cornetes maxilar  onsilar  Bilateral
amigdala Inferior
S
Santos Juan. 2002 lea’— X X X X X X
Perd
Hitos Silvia,
Arakaki
Sao
Renata, Sole 2013 PauoBrasil X X X
Dirceu,Weckx
Luc.

Autor/es ARo Lugar Hipertrof Rinitis  Desviaci Hipertrofi  Rinitis Otros Asma Atresia Hipertr Hipertrof
ia de alérgica 0On del a vasomoto (tumores, de coanas ofia ia
adenoides tabique idiopatica ra pélipos.) y del Adenot  Turbinal
y de nasal de cornetes maxilar  onsilar  Bilateral
amigdala Inferior
S
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Pérez José, 2010 Parroquia X X X X X X
Martinez Catia La

Jorge, Moure Mar -

Miriam, Pérez Venezuela

Alejandro

Costa 2013 Sao Paulo - X

Emanuel, et al. Brasil

Autor/es ARo Lugar Hipertrof Rinitis  Desviaci Hipertrofi  Rinitis Otros Asma Atresia Hipertr  Hipertrof
ia de alérgica  6n del a vasomoto (tumores, de coanas ofia ia
adenoides tabique idiopatica ra polipos.) y del Adenot  Turbinal
y de nasal de cornetes maxilar onsilar  Bilateral
amigdala Inferior
S

Garcia 2007 Venezuela X X X X X

Guillermo, et

al.

Trevifio 2009 Monterrey X X

Marisol, et al. — México

TOTAL: 50% 83.33% 50% 33.33% 16.67% 33.33%  66.67%  16.67%  16.67% 16.67%

Nota. El presente anexo 1 puntualiza sobre los factores asociados a la respiracion bucal. El presente analisis bibliografico fue realizado por el autor
Carrillo, V., 2024.
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Anexo 2. Determinar las caracteristicas clinicas de la Respiracion Bucal y de maloclusion clase 11

Autor/es

Llivisaca Maria.

Campo Odette, Diaz

Guiselle, Altunaga Ana.

Autor/es

Pérez José, Martinez
Jorge, Moure Miriam,
Pérez Alejandro

Afo

2020

2020

Ao

2010

Lugar

Guayaquil -
Ecuador

Camaguiey —
Cuba

Lugar

Parroquia Catia
La Mar -
Venezuela

Tipos de
mal
oclusién

Maloclusio
n clase |

Tipos de
mal
oclusion

Maloclusio
n clase |

Maloclusio
n clase 11

Maloclusio
n clase |1

Tipos de
mordida

Mordida
profunda

Tipos de
mordida

Mordida
profunda

Mordida
cruzada

Mordida
cruzada

Mordid Dolicofac Mesopr
a ial 0S0po
Abierta

anterior

Mordid Dolicofac Mesopr
abierta ial 0sopico
anterior

Braquifa
cial

Braquifa
cial
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Ortiz Sharon.

Autor/es

Trevifio Marisol, et al.

Podadera Zoila, et al

Martinez Juan

2017

2009

2013

2017

Guayaquil - X

Ecuador

Lugar Tipos de
mal
oclusion
Maloclusié
n clase |

Monterrey —

México.

Pinar del Rio —

Cuba.

Valencia - X

Espafa

TOTAL: 28.57%

Maloclusié
n clase |1

100%

Tipos de
mordida

Mordida
profunda

14,29%

Mordida
cruzada

14,29%

Mordid Dolicofac

a
Abierta
anterior

28,57%

ial

57,14%

Mesopr
0S0po

14,29%

Braquifa
cial

28,57%

Nota. En el anexo 2 detalla sobre las caracteristicas clinicas de la Respiracién Bucal y de maloclusién clase 11. El presente anélisis bibliografico fue
realizado por el autor Carrillo, V., 2024.
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Anexo 3. Conocer medidas preventivas para la Respiracion Bucal

Férula

o Tratami dental DIEDEEIT
Autor ANo Lugar . de avance
entos multifun .
. mandibular
ciona
Trastor DiacnGs
Narinas Incompete  Hipertoni Lengua nos < media del tigo Buena
poco i cidad de . COn  Tempo indice Modera evolucio Cvolucion
desarrolla bilabial  maseteros indentacio roman  ApneaHipop do 0 moderada
das nes dibular nea
Grave
es
Cuba —
Herrera Isis 2020 La X X X X X
Habana
Martinez 2017 Valenc~|a X X X X
Juan. - Espana
. Berlin -
Yoshida K. 1994 Al X X
Holley A, et 2011 Dallas - X X X
al. Texas
Aarab G, et 2011 Amsterd X X X
al. am
Total: 20% 20% 20% 20% 20% 80% 80% 20% 60%

Nota. El siguiente anexo 3 detalla sobre las medidas preventivas para la Respiracion Bucal. El presente analisis bibliogréfico fue realizado por el
autor Carrillo, V., 2024.
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Anexo 4. Matriz de recoleccion de recoleccion de informacién

ANO DE
BASE DE REVISTA ENLACE DEL TITULO DEL
PUBI'E)'I\? AC DATOS CIENTIFICA ARTICULO ARTICULO UIIOIRISS
https://www.ajodo. Variacion_es del c_rizcimiento Bakor. S, Enfow.
2011 SCIELO American Journal of org/article/S0889- craneofacial en nifios con Pontes. P. &
Orthodontics 5406(11)00611-1/f respiracion nasal, nies, .,
lltext respiracion oral y Grigoletto, N
ufitex traqueotomizados.
o Apertura de las vias
Revista dental httpg//onlmellbrar respiratorias: el supu_e,s,to Cheung, J.-L.,
2021 PubMed rali y.wiley.com/doi/l efecto de la obstruccién Dreyer, C., &
australiana 0.1111/adj.12858 nasorrespiratoria sobre el Ranjitkar, S.
Crecimiento dentofacial.
¢Presentar un paciente
1285 pediatrico con respiracion
oral?
Skeletal class 1l
https://journals.sage malocclusion c_a us<_ed by
Journal of ub.com/doi/enub/1 mouth breathing in a
2021 PubMed International pub. P pediatric patient Jefferson Y.
. 0.1177/0300060521 .
Medical Research undergoing treatment by
1021037 . . i
interceptive guidance of
occlusion.
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2021 Google schoolar

2017 Scielo
2002 Biblioteca
central pedro
Zulen

2003 Science Direct

Journal of
international
medical reserach

Revista de Ciencias
Médicas de Pinar
del Rio

Tesis

Revista
Internacional de

Otorrinolaringolog ia

Pediatrica

Elaboracion por el autor, Victor Carrillo

https://journals.sage

pub.com/doi/pdf/10

.1177/03000605211
021037

http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S
1561-3194201700
0300005

https://sisbib.unms

m.edu.pe/bibvirtua

I/tesis/salud/santos
_p_j/capl.htm

https://www.scien
cedirect.com/scien
ce/article/abs/pii/S
016558760300095 8?
via%3Dihub

Skeletal class Il
malocclusion caused by
mouth breathing in a
pediatric patient
undergoing treatment by
interceptive guidance of
occlusion.

Depth of palate

and position of

hyoid bone in mouth-
breathing children.

Estudio

comparativo de la oclusion,
entre un grupo de nifios
respiradores

bucales y un grupo control.

Cambios musculares,
funcionales y ortoddncicos en
nifios preescolares con
adenoides y amigdalas
agrandadas.

Lihua, L., Zheshan, Z., &

Qianwei, T.

Martinez
Rodriguez, M.,

Martinez Vergara, Y.,
Corrales Leon, A., &

Abreu
Gonzales, H.

Santos Povis, J. F.

Valera, F.,
Travitzki, L.,

Matsumoto, M., Elias, A.

M., & Lima, A.
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estructura y coherencia por lo que es pertinente para su ejecucion.

Atentamente,

,.-

Dra. Esp. Ana Maria Granda Loaiza. 5
DOCENTE DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA



Anexo 6. Designacion del director del trabajo de integracion curricular

Universidad
U”L Nacional

MEMORANDO Nro. UNL-FSH-DCO-2023-369-M

Loja 13 de diciembre de 2023

PARA: Dra. Esp. Ana Maria Granda Loaiza
DOCENTE DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA

ASUNTO: DESIGNACION DE DIRECTORA DEL TRABAJO DE INTEGRACION
CURRICULAR DE LA SR. VICTOR EUIAN CARRILLO TORRES.

En atencion a la peticion presentada por el estudiante Victor Elian Carrillo Torres,
y. de acuerdo a lo establecido en el Art. 228 del Reglamento de Régimen Académico
de la Universidad Nacional de Loja, una vez emitido el informe de pertinencia del
trabajo de integracion curricular, titulado “Respiracion bucal y su relacion con las
Maloclusiones de Clase II" me permito designar a usted Directora del trabajo de
integracion curricular o de titulacién autorizando su ejecucion.

“El director del trabajo de integracion curricular o de titulacion sera responsable de
asesorar y monitorear con pertinencia y rigurosidad dentifico-técnica la ejecucion
del proyecto y de revisar oportunamente los informes de avance, los cuales seran
devueltos al aspirante con las observaciones, sugerencias y recomendaciones
necesarias para asegurar la calidad de la investigacion. Cuando sea necesario, visitara
y monitoreara el escenario donde se desarrolle el trabajo de integracion curricular o
de titulacion®.

Particular que pongo en su conocimiento para los fines pertinentes.

Atentamente

Od. Esp. Susana Gonzalez Eras,
DIRECTORA DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA FSH-UNL

Elaborado por: Elsa Pineda Pineda
ANALISTA DE APOYO A LA GESTION ACADEMICA

Cc estudiante
Archiva

Facultad

de la Salud

Humana

Calle Manuel Monteros
tras el Hospasl sdo Ao « Log < Eouadcr
Q72-S71379 Ext. 102
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Anexo 7. Certificado de traduccion del resumen

Certificacion de Traduccion

Yo, Raymond Dpol Toledo Saetama, con niumero de cédula 1900772847 y con
titulo de Licenciado en Ciencias de la Educacion, Mencion Inglés, registrado en el

SENESCYT con nimero 1031-2021-2284613.

CERTIFICO

Que he realizado la traduccion de espafiol al idioma Inglés del resumen del presente

Trabajo de Integracion Curricular denominado “RESPIRACION BUCAL Y SU
RELACION CON LAS MALOCLUSIONES DE CLASE II. REVISION
BIBLIOGRAFICA¥® de autoria de Victor Elian Carrillo Torres, portadorde la
cedula de identidad, nimero 1150015962, estudiante de la carrera de Odontologia
de la Facultad de Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, siendo el

mismoverdadero y correcto a mi mejor saber y entender.

Es todo en cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al interesado

hacer uso delpresente en lo que se creyera conveniente.

LCdD.. ﬁa}'mt}nd Dpol Toledo Sastama
Cdla: 1900772847
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Anexo 8. Objetivos del trabajo de integracion curricular

General:

e Determinar la relacion entre la respiracion bucal y la maloclusién clase 11

Especificos:
e Determinar los factores asociados a la respiracion bucal
e Determinar las caracteristicas clinicas de la Respiracion Bucal y de maloclusion clase 11

e Conocer medidas preventivas para la Respiracion Bucal
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Anexo 9. Certificado de aprobacidn de los niveles de inglés

h’”"".emczad Sistema de
da"‘,_g’;’ Gestidon Académico
plud o L2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA EDUCACION, EL ARTE Y LA COMUNICACION
INSTITUTO DE IDIOMAS

Mgtr. Leonardo Ramiro Valdivieso Jaramillo
SECRETARIO ABOGADO DE LA FACULTAD DE LA EDUCACION, EL
ARTE Y LA COMUNICACION

CERTIFICA:

Que: VICTOR ELIAN CARRILLO TORRES de nacionalidad Ecuatoriana, con
cédula Nro. 1150015962, luego de haber cumplido con los requisitos previstos
para el efecto, APROBO los niveles de segunda lengua que a continuacién se

detallan:
CURSONIVEL | FORMA DE APROBACION |CALIFICACION
INGLES 1 Regular 9.10/10 (NUEVE PUNTO DIEZ SOBRE DIEZ)
INGLES 2 Regular 8.17/10 (OCHO PUNTO DIECISIETE SOBRE DIEZ)
INGLES 3 Regular 7.93/10 (SIETE PUNTO NOVENTA Y TRES SOBRE DIEZ)

Por consiguiente, una vez cumplidas las 768 horas académicas de instruccion
obligatorias y de conformidad con la normativa reglamentaria institucional, |a
Facultad de la Educacion, el Arte y la Comunicacion de la Universidad Nacional
de Loja, emite el certificado que corresponde al NIVEL Bl de suficiencia,
tomando como referencia el Marco Comun Europeo para las lenguas.

Certificado que se lo confiere a peticion del interesado.

Loja, 17 de agosto de 2023

SECRETARIO ABOGADO
Mgtr. Leonardo Ramiro Valdivieso Jaramillo

Elaborado por: Ana Lucia Rodriguez Lima

Certificado B1 Nro.: UNL-FEAC-IDI-2023-000875

Ciudad Universitana “Guillermo Falconi Espinosa” n
Casillla letra “S", Sector La Argelia - Loja - Ecuador Educamos para Transformar
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