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RESUMEN

Introducción: La respiración bucal ocasiona trastornos funcionales sobre el aparato

estomatognático, que serán más graves cuanto más temprano aparezcan y más

persistan. Objetivo:determinar la prevalencia de niños entre 9 y 12 años con hábito de

respiración bucal en la escuela primaria Conrado Benítez. Material y Método: Se realizó

un estudio observacional, descriptivo, transversal, en niños de 9 a 12 años con hábito de

respiración bucal en la escuela Conrado Benítez. El universo fue de 225 niños, y la

muestra de 15 niños identificados con el hábito objeto de estudio. Se utilizaron métodos

teóricos, empíricos y estadísticos. Resultados: La prevalencia del hábito de respiración

bucal fue del 7,9%, con predominio a los 11 años (46,7%), y del sexo masculino (80%). El

46,7% presentó aparentes obstáculos nasales.De las anomalías en sentido

anteroposterior, prevalació el perfil convexo con un 73,3% en sentido vertical, la

incompetencia bilabial con un 86,7% y en sentido transversal, el micrognatismo

transversal en un 80%.Conclusiones: Se concluyó que la prevalencia del hábito de

respiración bucal fue del 7,9%, y predominó el grupo etario de 11 años, el sexo masculino

y la Clase I de Angle. Además, casi la mitad de los niños respiradores bucales

presentaron falta de permeabilidad en las fosas nasales al examen clínico. Las

características de la maloclusión que predominaron en sentido anteroposterior, vertical y

transversal fueron perfil convexo, incompetencia bilabial y micrognatismo transversal

respectivamente.

Palabras clave:Respiración por la boca/etiología,Respiración por la

boca/diagnóstico,Respiración por la boca/maloclusión



INTRODUCCIÓN
El papel rehabilitador de la ortodoncia está dirigido a que el aparato estomatognático

funcione en condiciones fisiológicas, y es la musculatura el motor de la actividad

funcional.1 Con la práctica sistemática de hábitos bucales deformantes como la

respiración bucal, ocurre un desequilibrio entre fuerzas musculares bucales y

peribucales.2

Los primeros trabajos relacionados con esta temática tienen sus orígenes a inicio del siglo

XIX. 3Fue Tomes quien señaló por primera vez la respiración bucal como móvil de

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

Moyers, Guardo, Hotz, entre otros.4 Mientras que otra literatura consultada refiere que

fue, Meyers quien en 1870, relacionó la respiración bucal con trastornos dentofaciales,

seguido por Subirana en España a principios del siglo XX. 5

La etiología de la respiración bucal es por causas: obstructivas, hábito o anatómicas. Los

que presentan obstrucción son aquellos que muestran desviación del tabique nasal,

cornetes agrandados, inflamación crónica, congestión de la mucosa faríngea, alergias e

hipertrofia amigdalina; los que respiran por hábito, mantienen esa forma de respiración

aunque se les haya eliminado el obstáculo que los obligaba, convirtiéndose en

respiradores bucales funcionales; por último, los respiradores bucales por razones

anatómicas son aquellos cuyo labio superior corto les impide un cierre bilabial completo.6,

7

La incidencia de cualquier hábito bucal deformante no tiene un comportamiento definido.8

En Brasil se detectó una prevalencia del 53,3% y Venezuela del 63% de respiradores

bucales. 9En Cuba oscila entre 15.3% y 24.6% en dependencia del grupo etareo. Los

estudios realizados por el Departamento de Ortodoncia de la Facultad de Estomatología

de Ciudad de La Habana, concluyeron que aproximadamente 1/3 de los niños de 3 a 5

años son respiradores bucales, con una tasa de 38.1 por cada 100 niños.3 Mientras que

en un área de salud del municipio Minas, Camagüey, se determinó un 7.1% de incidencia

del hábito de respiración bucal, según la muestra del estudio.9

El primer efecto que desencadena la respiración bucal, es la recepción de un aire cargado

de impurezas, frío, seco, deficientemente preparado.10De la misma forma puedeaparecer

una deficiente oxigenación cerebral, produciendo déficit de atención, concentración y las

consecuentes dificultades de aprendizaje, por lo que las consecuencias de este hábito

rebasan los límites de interés del marco del estomatólogo.2



Clínicamente se observa la vestibuloversión de incisivos superiores, labio superior corto,

apiñamiento, aumento del tercio inferior de la cara como consecuencia de la afectación

del desarrollo craneofacial. A nivel molar se estabiliza la relación Clase II de Angle, la

curva de Spee es más exagerada, mordida cruzada posterior uni o bilateral, y mordida

abierta. 3,6, 10,11

La respiración bucal puede llegar a ocasionar episodios repetidos de ronquidos asociados

a obstrucciones en las vías respiratorias altas, a intermitentes hipoxias y las consecuentes

hipercapnias, lo que es considerado un trastorno respiratorio del sueño, el cual tiene una

prevalencia del 3 al 26% de los niños. Cuando aparece este trastorno asociado a factores

como amígdalas hipertróficas, obesidad, desórdenes neuromusculares, anomalías

craneofaciales y enfermedades genéticas, pudiera pensarse en el síndrome de apnea

obstructiva del sueño (SAOS). 12

Se entiende por apnea obstructiva del sueño la presencia de episodios recurrentes de

cese del flujo respiratorio durante el sueño con la consecuente disminución de la

saturación de oxígeno, que aparecen secundarios a una obstrucción parcial o completa de

las vías aéreas superiores, o cese del esfuerzo respiratorio durante el sueño, que se

acompaña de secuelas físicas y/o mentales en los portadores de esta patología.13, 14

Estos pacientes presentan alteraciones en el comportamiento caracterizado por la

hiperactividad, retardo en el aprendizaje, así como manifestaciones cardiovasculares y

cerebrales.15

Los efectos de los trastornos funcionales sobre el aparato estomatognático serán más

graves cuanto más temprano aparezcan y cuanto más persistente y prolongado sea el

período de acción de estos, de aquí la importancia del adecuado diagnóstico,

establecimiento de la causa, y nivel de alteración, para establecer un tratamiento el cual

requiere de un equipo multidisciplinario, y determinar la relación entre la función

nasorrespiratoria y las anomalías dentomaxilofaciales, ya que no solo está asociada con

trastornos de la morfología maxilar, alvéolo-dentaria y del crecimiento craneofacial.

La investigación se justifica a partir de que secaracteriza clínica y epidemiológicamente la

respiración bucal en los niños, como factor de riesgo de maloclusiones.  Además, se

establece un diagnóstico presuntivo de obstrucción de las vías respiratorias, permitiendo

reducir el número de enfermos en un futuro, evitando complicaciones que influyen y/o

determinan en la calidad de vida de estos pacientes, siendo un trabajo de índole

preventiva y no interceptivos por lo que implica una disminución de los costos en el

tratamiento.



Los objetivosdeterminar la prevalencia de niños entre 9 y 12 años con hábito de

respiración bucal en la escuela primaria Conrado Benítez.

Los Específicos son:

 Clasificar la muestra según: edad, sexo y clasificación de Angle.

 Identificar los pacientes que no tienen permeabilidad en las fosas nasales.

 Describir las características de la maloclusión en sentido anteroposterior, transversal y

vertical.

MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, en niños de 9 a 12 años de

la escuela primaria Conrado Benítez García, en Camagüey, durante el período de octubre

de 2014 a marzo de 2015. El universo estuvo integrado por 225 niños, y la muestra la

conformaron los 15 niños identificados con el hábito objeto de estudio, cuyos padres

dieron el consentimiento informado para la realización de la investigación (Anexo 1)

En la investigación se utilizaron métodos teóricos, empíricos, y estadísticos.

Previo convenio con la dirección administrativa de la escuela primaria Conrado Benítez,

se procedió a la observación de los niños matriculados en cuarto, quinto y sexto grado, en

las aulas, para detectar los posibles niños con el hábito objeto de estudio, prestando

atención a los niños con signos como: labio superior corto, facies adenoidea,

vestibuloversión de incisivos superiores, aumento del tercio inferior, posición más

enderezada de la cabeza y narinas estrechas. 5,18

Una vez identificada la muestra, que quedó conformada por 15 niños, se citaron los

mismos al departamento de Ortodoncia del Policlínico Ignacio Agramonte de la ciudad de

Camagüey, para su examen clínico minucioso en un sillón dental, con la ayuda de un set

de clasificación, algodón y además una regla milimetrada y pie de rey, con el objetivo de

recoger en un formulario (Anexo 2) las características de la maloclusión que presentaban

los alumnos.

Previo a la realización de la investigación se les explicó a los niños y padres los objetivos,

características, y beneficios del estudio, una vez concluido, se les orientó hacia dónde

deben dirigirse en busca de atención especializada inmediata. Se cumplió con el principio

de voluntariedad, autonomía y beneficiencia.

RESULTADOS



Tabla 1. Prevalencia del hábito de respiración bucal en niños de 9 a 12 años de la

escuela Conrado Benítez García en el período de septiembre 2014 a marzo 2015

Alumnos No. %

Respiradores nasales 210 92,1

Respiradores bucales 15 7,9

Total 225 100

Tabla 2: Distribución de los niños con hábito de respiración bucal según edad y sexo.

Edad

Respiradores bucales

TotalFemenino Masculino

No % No % No %

9 2 13,3 3 20,0 5,0 33,3

10 1 6,7 1 6,7 2,0 13,3

11 0 0,0 7 46,7 7,0 46,7

12 0 0 1 6,7 1,0 6,7

Total 3,0 20,0 12,0 80,0 15,0 100,0

Tabla 3: Distribución de los niños con hábito de respiración bucal y falta de permeabilidad

en las fosas nasales.

Niños con falta de permeabilidad en las fosas nasales No %

Sí 7 46,7

No 8 53,3

Total 15 100,0

Tabla 4: Distribución de la cantidad de niños respiradores bucales con anomalías en

sentido anteroposterior.

Características de las anomalías en

sentido anteroposterior

Total

No %

Clase de Angle I 8 53,3



II 6 40,0

III 1 6,7

Perfil Recto 4 26,7

Cóncavo - -

Convexo 11 73,3

Resalte Aumentado 8 53,3

Disminuido 3 20,0

Vestibuloversión de incisivos 7 46,7

Tabla 5: Distribución de la cantidad de niños respiradores bucales según las anomalías

en sentido vertical.

Características de las anomalías en

sentido vertical

Total

No %

Facies adenoidea 6 40,0

Incompetencia bilabial 13 86,7

Sobrepase Aumentado 8 53,3

Disminuido 3 20,0

Tabla 6: Distribución de la cantidad de niños respiradores bucales según las anomalías

en sentido transversal.

Características de las anomalías en

sentido transversal

Total

No %

Micrognatismo transversal 12 80,0

Mordida cruzada posterior Unilateral 1 6,7

Bilateral 1 6,7

DISCUSIÓN
En este estudio se detectó una prevalencia del hábito de respiración bucal de  7,9%, valor

cercano a una investigación similar realizada en Tabasco, México; en el que se obtuvo un

8,7% según su muestra. 19 Asimismo, Narváez Sierra. Mª F, et al, en su artículo, refieren



que en niños del norte de la India y otras poblaciones de Sur América en edades de 5 a

10 años la respiración oral es el segundo hábito más frecuente con un 6.6%. 20 Por otro

lado, Acevedo Sierra. O, et al, en niños de 8 a 11 obtuvo un 5,9 % de prevalencia del

hábito de respiración bucal según análisis en Cienfuegos. 21

Valores más altos (19,4 %) fueron encontrados por Álvarez González M.C, Pérez

Lauzurique A et al, en niños de 5 a 11 años en una población de Matanzas 22, igualmente

Aguilera Fernández. J. Á, et al, en niños de 7 a 17 años atendidos en la consulta de

Ortodoncia de Gibara, donde obtuvo un 53,27%según la bibliografía consultada es el

resultado más elevado en el país. 23

Se observó b una cantidad elevada de niños de 11 años (46,7%) con ese hábito, así como

mayor incidencia en el sexo masculino (80%). Mora Pérez, et al; reportaron el mayor

porciento de respiradores bucales en las edades de 10 y 11 años, para ambos sexos,

coincidiendo con los resultados del presente trabajo, sin embargo, señala el predominio

en las féminas con un 63,3%, contrario al resultado de este  estudio. 24

Se encontró que el 46,7% de los niños presentaron falta de permeabilidad de las fosas

nasales.  Resultados que se acercan a los obtenidos por Pérez Quiñones, que detectó un

62%. 25Rodríguez Gallardo A. Z, et al, por su parte apuntan que la obstrucción

respiratoria, produce alteración cráneo facial como: cambios en maxilares superior e

inferior, forma ojival del paladar, mal posición dentaria y desviación del tabique nasal.26

Se considera que la detección oportuna y corrección de obstrucciones en las vías

respiratorias en edades tempranas puede prevenir eventos nocturnos de apnea y por

ende de las consecuencias del mismo, lo que permitirá elevar la calidad de vida de los

niños.

En el análisis referente a la distribución de las características en sentido anteroposterior

se observó que la alta prevalencia del perfil convexo coincide con varios autores, 4no así

la Clase I de Angle, que ha sido reportada según la bibliografía consultada solo por

García-Flores30, lo que coincide conesta invest igación, mientras que varios

autores 4,19, resaltan la mayor prevalencia de la Clase II en los respiradoras bucales. El

resalte aumentado corrobora lo planteado por. Díaz Morell, et al,6 y Barrios Felipe. L. 4

En sentido vertical, las características de la maloclusión que predominaron fueron: la

incompetencia bilabial (86,7%) y sobrepase aumentado (53,3%). Coincidiendo con Mora

Pérez Clotilde, et al, quienes señalan que el 100% de su muestra con dentición mixta,

tenía esta característica.24. De la misma forma,Díaz Morell. J. E, describe como la más

frecuente de su variables de estudio, los labios incompetentes en un 72,5 % 6



Las características de la maloclusión en sentido transversal con mayor porcentaje en este

trabajo fue el micrognatismo transversal (80%),coincidiendo con Díaz Morell. J. E, que

encontró una frecuencia, del 71%. 6

La aparición del micrognatismo ha sido explicada por Angle, Moyers, Woodside, Vellini,

quienes apoyan la teoría propuesta por Tomes en 1872 Teoría de la compresión, que se

basa en las fuerzas neuromusculares ejercidas sobre los tejidos blandos, huesos y

dientes. En pacientes respiradores bucales se produce un cambio de postura del cráneo y

la mandíbula, los cuales van hacia abajo y hacia atrás acompañado de un descenso de la

lengua, impidiendo el contacto de esta con el paladar, de este modo se producen solo

fuerzas compresivas de labios y mejillas sobre el maxilar haciendo que este se estreche,

ya que la lengua no contrarresta estas fuerzas.5

Mientras que. Díaz Morell. J. E et al, y Podadera Valdés.Z. R, et al, afirman que la falta de

crecimiento transversal del maxilar superior, se debe a que este queda sometido a las

fuerzas centrípetas de la musculatura mímica, especialmente del músculo buccinador. 6,7

Un criterio más integral ofrece Belmont Laguna. F, quien relaciona todos los factores

enunciados con anterioridad, refiriéndose al desequilibrio entre las fuerzas internas

(lengua) y las fuerzas externas (buccinador).27

CONCLUSIONES
La prevalencia del hábito de respiración bucal en los niños de 9 a 12 años de la escuela

primaria Conrado Benítez García es del 7,9%, predominando el grupo de 11 años de

edad, el sexo masculino y la Clase I de Angle.Casi la mitad de los niños respiradores

bucales presentaron falta de permeabilidad en las fosas nasales, al examen clínico.

Las características de la maloclusión que prevalecieron en sentido anteroposterior,

vertical y transversal fueron perfil convexo, incompetencia bilabial y micrognatismo

transversal respectivamente.
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