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RESUMEN

Con la finalidad de determinar el tipo de maloclusion mas frecuente en nifios
respiradores bucales, se llevd a cabo una investigacion de campo de nivel
descriptivo transeccional en el Area Clinica de Odontopediatria | de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, donde se
consultaron las historias clinicas de 87 pacientes con maloclusiones en
edades comprendidas entre 5 y 12 afios de edad, atendido durante el
periodo comprendido entre julio de 2005 y febrero de 2006, entre los cuales
el 65.52% fueron respiradores bucales. Entre los hallazgos més resaltantes
se encuentran los siguientes: resultaron con maloclusiones Clase 1,61,40%
de los nifios, en donde el mayor indice estuvo en las edades comprendidas
entre 7-8 afos y 9-10 afios; asimismo, se comprobd que el 52.29% presento
apifiamiento, en tanto que el 60% de los sujetos revelé mordida abierta.
Dados estos resultados, se recomienda al Area Clinica de Odontopediatria |
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo implementar
jornadas permanente de orientacion a los padres, con la finalidad de detectar
y corregir a edades tempranas las patologias que producen el habito de
respiracion bucal, esto con la finalidad de reducir los indices de alteraciones
oclusales y garantizar una salud integral a los pacientes.

Palabras clave: Maloclusiones, habito de respiracion bucal.
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INTRODUCCION

En la actualidad, pese a los avances en materia de prevencion sanitaria,
las maloclusiones contintan siendo un problema de salud publica, ya que su
presencia incide no solo en la apariencia fisica de quienes la padecen, sino
que produce alteraciones de tipo funcional y, de igual manera, son
consideradas como generador de otras patologias a nivel de articulacion

temporomandibular y oido, entre otros.

En este contexto, cabe resaltar que uno de los factores etiolégicos de las
alteraciones oclusales es la respiracion bucal, habito que tiene lugar al existir
alguna patologia que impide la normal inspiracion del aire a través de la
nariz. Ahora bien, es de interés determinar cuales son los tipos de
maloclusién mas frecuentes originados por el habito de respiracion bucal y es
precisamente alrededor de dicho aspecto que se estructura la presente

investigacion, organizada de la siguiente forma:

Capitulo I, Planteamiento del Problema, en el cual se aborda la
problematica desde sus caracteristicas mas amplias hasta llegar a la
formulacién del problema como tal, definiendo asimismo los objetivos general
y especificos y resaltando los beneficios que podran generarse a raiz de la
investigacion, es decir, justificacion del estudio.

Capitulo I, Marco Teorico, en el que se exponen los antecedentes o
estudios previos relacionados con el problema, se desarrollan los diversos
topicos tedricos que dieron sustento al estudio y se definen las variables de

investigacion con sus respectivas dimensiones e indicadores.
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Capitulo 1ll, Marco Metodoldgico, en el cual se describen los métodos
utilizados para llevar a cabo el estudio: tipo y disefio de investigacion,
poblacién y muestra, técnica e instrumento de recolecciébn de datos y

técnicas de andlisis de la informacion.

Capitulo 1V, Presentacion y Analisis de Resultados, en donde se exponen
tabulada y graficamente los hallazgos del estudio, con sus correspondientes

andlisis e interpretacion con sustento tedrico.
Por ultimo, se exponen las Conclusiones y Recomendaciones emanadas

de la investigacion, las Referencias Bibliograficas consultadas y los Anexos

generados por el estudio.

xii



CAPITULO |

EL PROBLEMA

La delimitaciébn de un tema es una etapa ineludible en todo proceso de
obtencién de conocimientos y precisa, por ello, de la elaboracion de un
enfoque general que se debe ir afinando hasta concretar el area o areas de
interés y especificar sus alcances. Esta es precisamente la intencion del
capitulo que se presenta seguidamente, conformado por el planteamiento y
formulacion del problema, definicion de los objetivos del estudio y la
presentacion de sus beneficios, también conocida como justificacion de la

investigacion.

Planteamiento del Problema

Cuando de salud se trata, uno de los elementos mas importantes lo
constituye la prevencion, que no es mas que la perspectiva en la que, mas
alld de la rehabilitaciéon, se enfatiza la necesidad de modificar positivamente
los indices de enfermedad en la poblacidn; desde la antigliedad se ha abierto
paso en el mundo cientifico una corriente del pensamiento que busca una
explicacion de la causa, etiologia, naturaleza de la salud-enfermedad, su
tratamiento y, especialmente, su prevencion “...a través de la comprension
del organismo como ser individual y de igual manera su interaccién con el

medio natural y social” (Calderén, 2000, p. 2)
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Este concepto, hoy en dia mas vigente que nunca, aplica a todas las
ciencias médicas y muy en patrticular a la Odontologia, ya que la prevencion
es un factor fundamental para evitar la aparicion de la mayoria de las
patologias buco-dentales. Al respecto Gispert (2001), refiere tres niveles

especificos de prevencion en esta disciplina, a saber:

a. Primer nivel: A través de técnicas especificas para la higiene
oral y dental, complementada con visitas periddicas al
especialista odontdlogo.

b. Segundo nivel: Mediante tratamientos e indicaciones que
efectla y recomienda el odontélogo para eliminar los procesos
patologicos y restaurar el 6rgano o aspecto comprometido lo
mas cerca posible a su normalidad.

c. Tercer nivel: Con toda medida orientada a rehabilitar la
funcionalidad y la estética de boca y dientes lo mas cerca
posible de su estado 6ptimo. (p.22)

Sin embargo, para que estos principios puedan llegar a generar efectos
concretos en la consecucion de una buena salud bucal en la poblacién, tal
como mencionan Katz y otros (2002), deben tener como fundamento una
labor educativa por parte del profesional de la Odontologia, pues no hay que
olvidar que muchas alteraciones o patologias dento-bucales tienen su origen
en factores que van mas alla de lo que la mayoria de las personas considera

el punto focal del estado 6ptimo de boca y dientes: la higiene oral.

Un ejemplo de ello lo constituyen las alteraciones de la funcion oclusal; en
efecto, estas patologias, conocidas también como maloclusiones, segun la
Organizacion Mundial de la Salud — OMS, citada en Godoy y otros (2003) -,
“Ocupan el tercer lugar como problema de salud bucal” (p. 25), y si bien es

cierto que no constituyen un riesgo de vida, por su prevalencia e incidencia
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son consideradas problemas de salud publica. De hecho, estudios realizados
por dicha organizacion reflejan una frecuencia de maloclusiones en un
porcentaje de 70% al 80% a nivel mundial, detectadas en su mayoria cuando
los afectados “...ya han alcanzado una alta cuota de su desarrollo dentario y
esquelético.” (p. 26)

En Venezuela, estudios resefiados por la Asociacién Dental de Venezuela
(ADV, 2000), revelan que:

. el 29% de las maloclusiones reportadas por el sistema publico
asistencial son de origen dentoalveolar o esquelético, 66% como
efecto de habitos de succion y 37% debidas al habito de
respiracion nasal, siendo la poblacion atendida, en su mayoria,
individuos con edades comprendidas entre los doce (12) y
dieciocho (18) afos. (p. 9)

Dados estos indices, cabe destacar que, segun Solano y Mendoza
(1999), en el tratamiento de las maloclusiones, la edad no es un factor
determinante, aunque la norma general indica que mientras mas temprano
sea realizado el diagndstico, habra mas factibilidad “... de identificar los
problemas susceptibles de ser tratados en una etapa temprana” (p. 363), asi
como diferenciarlos de los que por su complejidad ameriten un tratamiento

correctivo mas tardio.

Efectivamente, tal como mencionan las autoras antes mencionadas, debe
tenerse en cuenta el caracter multifactorial de la maloclusién y la necesidad
de planificar un buen tratamiento, ya que ciertos tipos de maloclusion se

desencadenan por la presencia de habitos, dado que “... el sustrato no
permanece invariable” (p. 364) y, por tanto, su patron morfogenetico no solo
estd marcado por la herencia, sino por factores ambientales que pueden

modificarlo.
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En este sentido es necesario puntualizar, en atencion a lo sefialado por
Godoy y otros (Ob.cit.), que la prevencidon constituye un primer paso para
evitar la aparicién de maloclusiones ya que éstas son debidas a trastornos de
orden genético o traumatico y/o la adquisicion de ciertas rutinas desde muy
temprana edad, donde las mas frecuentes son los habitos orales (succion de

chupdn o dedos, empuje lingual) y la buco-respiracion.

En este orden de ideas, debe sefialarse que el habito de respiracion bucal
suele presentarse durante los primeros afios de vida y sus causas pueden
ser variadas: exceso de tejido adenoideo en la via aérea nasal, amigdalas
palatinas hipertroficas, desviacion del tabique nasal e incluso alergias, todo lo
cual conlleva a que el nifio, a fin de satisfacer su necesidad vital de respirar,

se vea obligado a hacerlo a través de la boca.

Sin embargo, aun cuando la anomalia que dio curso a la respiraciéon
incorrecta sea detectada y remediada, si no se ejercita al nifio en la
respiracion nasal, continuara haciéndolo bucalmente, lo que de acuerdo con
lo sostenido por Quirds (1993), conlleva “La mala posicién de la lengua,
mordidas abiertas y proyeccion mandibular.” (p. 238). Por ello, al observarse
que el infante respira por la boca, es preciso tomar de inmediato las medidas
destinadas a conocer la causa del mal habito respiratorio y a corregir sus

efectos, es decir, prevenir.

Asimismo, es preciso indicar que los efectos negativos de las
maloclusiones producidas por el habito de respiracion nasal no se limitan a la
alteracion en el desarrollo transversal correcto del maxilar (debido a la
pérdida de la capacidad morfofuncional de la lengua), la posicion de las
piezas dentales y la funcion masticatoria sino incluso, como sostienen
Warren y Mason (1990), a alteraciones de orden socioemocional, ya que

“...Ia expresion facial adoptada por el nifio respirador bucal (boca abierta y
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lengua baja), puede convertirse en motivo de rechazo y/o burla,

especialmente por parte de amigos y comparieros,” (p. 521).

Partiendo de los sefialamientos previos, es de particular interés para el
estudio que aqui se presenta caracterizar las maloclusiones originadas por la
respiracion bucal en etapas tempranas, es decir, en grupos etarios en los
gue dado el nivel de desarrollo dentario y esquelético, pueden prevenirse o0

resolverse precozmente tales malformaciones.

Conforme a lo expuesto, destaca la importancia de la intervencién del
profesional de la Odontologia no sélo con la finalidad de identificar y abordar
las maloclusiones, sus causas y consecuencias, sino actuando como agente
educador en su comunidad para evitar la aparicion de estas patologias
dento-bucales, garantizando de esta forma la funcionalidad y el aspecto
estético de las piezas dentarias y los demas componentes bucales bajo los

principios de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

En atencion a ello, se selecciona como poblacién de estudio pacientes
con edades comprendidas entre los 5 a 12 afios (periodo de denticidbn mixta)
que asisten al area clinica de Odontopediatria | de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, donde observaciones
preliminares de los investigadores han permitido constatar que un gran
porcentaje de infantes presenta maloclusiones de diversa indole y, a tales
efectos, resulta conveniente e indicado formular una interrogante general, de
la cual se desprenderan los objetivos de estudio: ¢Cual es el tipo de
maloclusion mas frecuentes en los nifios con el habito de respiracion bucal
que asisten al éarea clinica de Odontopediatria | de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo?

17



Objetivos de la investigacién

Objetivo General

Determinar el tipo de maloclusién mas frecuente en nifios con habito de

respiracion bucal que asisten al area clinica de Odontopediatria | de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, en el periodo

comprendido entre Julio - 2005 y Febrero - 2006.

Objetivos Especificos

1.

Identificar mediante la revision de anamnesis la frecuencia de
pacientes respiradores bucales con edades comprendidas entre los 5
y 12 afios atendidos en el &rea clinica de Odontopediatria | de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Determinar el tipo de maloclusion mas frecuente en nifios

respiradores bucales que conforman la muestra.

Comparar segun la clase de maloclusion mas frecuente la presencia
de diastema y apiflamiento en niflos respiradores bucales

pertenecientes a la muestra.
Diagnosticar segun la clase de maloclusion mas frecuente el tipo de

mordida con mayor incidencia en nifilos respiradores bucales

pertenecientes a la muestra.

18



Justificacion

Muchos de los habitos que se adquieren en la nifiez tienen repercusiones
negativas a lo largo de la vida; en este grupo se ubican los hébitos orales,
que por lo general se ponen de manifiesto en el paciente como un desajuste
oclusal que progresa con la edad y que, de no ser tratado a tiempo, puede
originar dafos severos en la funcion masticatoria del individuo, debido a ello,
la deteccion temprana de las secuelas de habitos como succionar dedo o
chupdén o respirar bucalmente, es de vital importancia para garantizar un
adecuado proceso de evolucidn fisiolégica de la denticién, es decir, el
diagnostico y el prondstico de las maloclusiones van a estar determinados
tanto por la correccion temprana de habitos orales como por evaluar a tiempo

las causas de una maloclusion, sea ésta de origen organico o ambiental.

Partiendo de estas consideraciones, se espera que la presente
investigacion pueda constituir un aporte de gran significacion en lo social, ya
que los padres de los pacientes atendidos en el area clinica de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo, podran concientizar la necesidad de evitar o erradicar a partir de
su aparicion habitos — especialmente de respiracion bucal - que pueden ser
factores generadores de maloclusiones y, en consecuencia, convertirse en
agentes multiplicadores de este concepto en sus comunidades,
contribuyendo de esta forma a reducir eficazmente los indices de
maloclusiones por habitos orales.

Por otra parte, la investigacion podra convertirse en referencia teérica
para futuros estudios ubicados en la tematica seleccionada, asi como punto
de partida para futuras investigaciones de mas amplitud en materia de
disfunciones bucodentales. Por ultimo, el estudio constituye para sus autores

una oportunidad ideal para afianzar y ampliar los conocimientos adquiridos



durante su formacion académica, que seran de gran utilidad y valor para su

futuro desempefio como profesionales de la Odontologia.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

Ningun hecho de la realidad puede ser abordado sin una adecuada
conceptualizacién, lo que en el ambito investigativo implica consultar,
seleccionar e interpretar diversos referentes tedricos y conceptuales; este es
el objeto del marco tedrico o referencial, que aporta al investigador los
principios y enunciados indispensables para el apropiado tratamiento del
estudio a partir de la siguiente estructura: antecedentes de la investigacion,

bases tedricas, definicion de términos basicos y sistema de variables.

Antecedentes de la Investigacion

Los antecedentes de la investigacion estan constituidos por todos
aquellos estudios previos relacionados de alguna forma con el objeto de
estudio. Para la presente investigacion, son ordenados atendiendo al criterio
cronologico ascendente, seleccionados en base a su concordancia con

alguno o todos los factores de interés.

En primer lugar se encuentra el estudio de campo de nivel descriptivo
realizado por Gudifio (2000), Alteraciones a nivel anatdmico somético
en el paciente con insuficiencia nasal respiratoria, quien tuvo como

objeto caracterizar las principales anomalias funcionales en un grupo de



nifios y adolescentes buco-respiradores que asistieron a la Unidad de

Odontopediatria de la Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia.

Para ello, a partir de la revision de anamnesis, tom6é una muestra
intencional de 126 pacientes de ambos sexos con edades comprendidas
entre 4 y 17 afios, a quienes aplico exdmenes clinicos que le permitieron
comprobar que el 50.79% de los pacientes de sexo femenino y el 49.2% de
sexo masculino presenté algun tipo de maloclusién, ocasionada en la
mayoria de los casos (61%) por hipertrofia de adenoides y en el porcentaje
restante (29%) por rinitis alérgicas e hipertrofia de las amigdalas palatinas
(10%).

De igual forma, reportd que entre los sujetos femeninos el 19.04%
fueron del tipo de maloclusion clase |, 75.39% de clase Il y 5.5% de clase
[ll, en tanto que entre los sujetos masculinos el tipo de maloclusion mas

frecuente fue del tipo Il, con el 49,54%.

Dados estos hallazgos, la investigadora concluye que el habito de
respiracion bucal se corresponde con patologias del aparato respiratorio
que impiden inhalar y expeler el aire correctamente, razén por la cual
recomienda tanto la observacion constante del nifio desde su nacimiento
como la atencion especializada de un equipo multidisciplinario en caso de
detectarse alguna anomalia en este sentido, en donde deben actuar en
conjunto el pediatra, el otorrinolaringélogo y el odontopediatra para
prevenir la aparicion de maloclusiones ocasionadas por el habito de

respiracion bucal.



Seguidamente se ubica el trabajo de Fernandez y Berreitxbetia (2001), de
titulo Relaciones entre hébitos orales y maloclusiones, estudio de corte
correlacional expostfacto que tuvo por objeto analizar la relacién entre
diversos habitos bucales y el desarrollo de maloclusiones, tomando como
muestra historias clinicas odontolégicas de 250 sujetos con edades
comprendidas entre los 6 y 16 afos, atendidos en la Seccion

Odontopediatrica de la Universidad de Malaga.

Tras un pormenorizado analisis de las anamnesis, las investigadoras
reportaron los siguientes hallazgos: el 57% de los sujetos con maloclusiones
fueron hembras, entre quienes el 62% eran digito-succionadoras o con habito
de chupete (chupdn), 30% respiradoras bucales y 8% present6 bruxismo, en
donde en el 72% del segmento se detectd maloclusion de clase 1l con resalte

pronunciado.

Por otra parte, se comprob6 que las maloclusiones clase | fueron las mas
frecuentes en el segmento de varones (42%), si bien entre éstos se detecto
menor propensidon a los hébitos de succidon y respiracibn nasal,
especialmente a partir de los 8 afios de edad, encontrandose bajo porcentaje
de bruxismo (4%) en este grupo.

Dados estos resultados, las investigadoras llegan a la conclusion de que
existe una estrecha correlacién habito oral-maloclusién, asi como que la
adquisicién de habitos orales durante la infancia es mayor en las nifias que
en los varones; en atencién a ello, expresan, es necesario realizar un trabajo
preventivo desde temprana edad, que es cuando suelen presentarse dichas
rutinas. Por ello, recomiendan a las autoridades sanitarias enfatizar la labor
preventiva odontologica desde la gestacion, a fin de alertar a la futura madre
acerca de los riesgos funcionales y estéticos que derivan de los habitos

orales.



En similar perspectiva se ubica Quirés (2004), quien en su investigacion
de campo descriptiva Caracteristicas de la oclusion de los nifios del
Jardin de Infancia Beatriz de Roche del Instituto Venezolano de
Investigaciones Cientificas, IVIC, tuvo como proposito basico analizar la
presencia y el tipo de maloclusiones e identificar sus causas mas comunes,
con la finalidad de lograr interferir a tiempo el desarrollo de las mismas,
logrando asi prevenir el establecimiento definitivo de posibles patologias y
anomalias - fisicas, fisiol6gicas, estéticas y psicolégicas -, que pudieran

llegar a desarrollarse como consecuencia de estas maloclusiones.

Con tales fines, se examinaron 45 nifios que constituian el total de la
poblacién del preescolar bajo estudio, comprendida por 21 varones y 23
hembras, 4 y 6 afios de edad, agrupados a su vez en base al grado de
desarrollo de la denticién, encontrandose asi nifios con denticién temporal
completa y denticiébn mixta temprana. Tras el examen clinico de los sujetos,

el investigador reporta los siguientes hallazgos:

Del total de nifios examinados, se encontr0 que el 80% presento
maloclusiones, donde el mas alto porcentaje, como succion del dedo,
deglucion atipica y respiracion bucal se detecté en los potenciales clase |
(plano terminal recto), siguiéndoles los potenciales clase Il (escalon distal) y

por ultimo los potenciales clase Ill (escalon mesial).

En consecuencia, el investigador concluye que existe una relacion entre
los habitos orales y la presencia de maloclusiones, aunque no son éstos un
factor indispensable para la aparicibn de las mismas ya que un alto
porcentaje de nifios sin habitos presenté maloclusiones. No obstante,
enfatiza que dado que los hébitos encontrados con mas frecuencia fueron la
degluciéon atipica y la respiracion bucal, seguidos en tercer lugar por los

habitos de succidn digital, es recomendable que el nifio, desde temprana



edad (incluso desde el momento en que comiencen a erupcionar sus
dientes), sea controlado periédicamente por el especialista en odontologia
pediatrica, con el fin de ejercer acciones preventivas tanto en relacion a la
aparicion de habitos como de maloclusiones, ya sean de orden funcional o

ambiental.

Por ultimo Gonzalez y Lépez (2005), en su estudio Manifestaciones
clinicas del habito de succién digital en nifios que asisten al
Consultorio Odontolégico “San José” de Canoabo, Municipio Bejuma
del Estado Carabobo, presentan una investigacion descriptiva que tuvo
como objeto identificar las secuelas de los habitos orales en la aparicion de

maloclusiones, especificamente a causa de la succion digital.

A tales efectos, tomaron una muestra, previa revisibn de historias
médicas, de 29 pacientes digito-succionadores (17 nifias y 17 nifios), con
edades comprendidas entre los 6 y 10 afios. Mediante el examen clinico, se
pudo comprobar que las manifestaciones antes mencionadas aparecieron en
el 51% de los sujetos del sexo femenino, preferentemente en las nifias de 9y
10 afos, lo que convalidé sus hipbtesis en cuanto a sexo, edad y
manifestacion patolégica, conclusién ésta que generé recomendaciones a
padres y odontdlogos en el sentido de desmotivar tempranamente el habito
de succion dental, a fin de prever la aparicion de estas manifestaciones y, por

ende, los complejos tratamientos que pueden ameritar.

De todas las investigaciones antes citadas, se desprenden conceptos y
criterios que constituyen valiosos referentes para el estudio que aqui se
expone, lo que supone una estrecha relacion ya que desde diversas posturas
se evallan y consideran los habitos que son generalmente adquiridos por los
infantes durante los primeros afios de vida, causales de la mayoria de las

maloclusiones dentarias.



Bases Tedricas

Las bases teéricas ubican al investigador dentro del contexto que
desea estudiar, proporcionandole recursos tedricos emitidos por estudiosos y
expertos en la materia 0 aspectos involucrados con su investigacion,
suministrandole a ésta validez conceptual. Segun expone Sierra (2004), “Se
refieren a los postulados, principios, leyes y teorias que dan sustento al tema

de investigacion” (p. 33),

Respiracion bucal

El hombre nace condicionado para respirar por la nariz, pero debido a
diversas causas y generalmente durante la primera infancia, el sujeto
adquiere el habito de respirar por la boca, cuyos signos mas frecuentes
suelen ser la incapacidad respiratoria y tos seca y/o nocturna. La respiracion
bucal constituye un sindrome que, tal como indican Paradise, Bernard,
Colborn y Janosky (1998), puede ser etiolégicamente diagnosticado por

causas obstructivas, por habitos y por anatomia.

Asi, quienes respiran por la boca por obstruccion son aquellos que
presentan desviacion del tabique nasal, cornetes agrandados, inflamacion
cronica y congestion de la mucosa faringea, alergias e hipertrofia amigdalina,
mientras que los que lo hacen por costumbre, mantienen esta forma de
respiracion aunque se les haya eliminado el obstaculo que los obligaba a

hacerlo, y los que lo hacen por razones anatomicas, “...son aquellos cuyo
labio superior corto no les permite un cierre bilabial completo”. (Paradise y

cols, ob.cit, p. 983)



Profundizando mas en los factores causales de esta anomalia, puede
encontrarse que la mayoria de los especialistas (Rokytova y Trefna, 1990,
Garcia, 2004 y Otero, 2005, entre otros), coinciden en que la hipertrofia
adenoidea y amigdalina, las rinitis alérgicas y la desviacion del tabique nasal
constituyen las causas mas frecuentes de consulta pediatrica por causa de

respiracion bucal.

Patologias asociadas a la respiracion bucal

Hipertrofia amigdalina y/o adenoidea

La hipertrofia amigdalina constituye la causa mas comun de nifios
respiradores bucales; las amigdalas estan compuestas por un tejido similar al
gue se encuentra en los ganglios linfaticos del cuello, de la pelvis y otros
lugares del cuerpo y se ubican a cada lado de la parte posterior de la
garganta y conforman conjuntamente con la adenoides de idéntico tejido y
ubicada en la parte alta de la garganta, detras de la nariz y el paladar blando
(techo de la boca), no visible a través de la boca , y forma parte de un "anillo

linfatico" que rodea la parte posterior de la garganta. (Pitashny, 2003).

En efecto, ambos tejidos se encuentran estratégicamente ubicados a la
entrada de la via aérea, asentandose en la zona de la nasofaringe y
orofaringe. En la mayoria de los casos no suelen originar patologias graves,
excepto en caso de infecciones recurrentes que provocan amigdalitis crénica,
0 apneas nocturnas en el caso de la adenoides, pero al hipertrofiarse —
generalmente durante los primeros afios de vida -, interfieren en el normal
paso del aire a través de la nariz, obligando l6gicamente al nifio a respirar por
la boca para compensar ese déficit de aire.



Figura 1-A Figura 1-B
Amigdalas Amigdalas normales
hipertroficas Fuente: Vela, 2001.
Fuente: Vela, 2001.

Observando la figura 1, en la que se aprecia la comparacion entre
amigdalas hipertrofiadas y normales, puede comprenderse la razén por la
qgue el nifio con amigdalas hipertrofiadas siente dolor en el acto de la
deglucion y protruye el maxilar inferior para separar las amigdalas como
postura antialgica, donde el cuadro clinico es prognatismo total del maxilar
inferior, mordida cruzada anterior etc, Pero no todos los obstaculos bajos
provocan este cuadro, en especial porque la mayoria de las amigdalas
hipertrofiadas “... se asocian con un cuadro de adenoides”. (Vela, 2001,
p.235).

La resolucion de la hipertrofia de amigdalas y adenoides suele ser
quirdrgica; sin embargo, si la intervencion no es efectuada oportunamente
(tal como sostienen algunos especialistas como Chinski, 2004, y Meneghello,
1999), la necesidad de respirar por la boca se convierte en un habito dificil de

erradicar aun cuando dichos tejidos sean extirpados.
Rinitis alérgicas

Segun expone Magarici (2002), la rinitis alérgica suele ser causada por la
exposicién en personas alérgicas a elementos a alergenos, especialmente
polvo casero, plumas y caspa de animales domésticos y, en algunos casos,

por esporas de hongos en lugares muy hiumedos. Entre sus sintomas mas
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comunes se encuentran estornudos, secrecion nasal mucosa profusa,
obstruccién y escozor nasal y de faringe, paladar y oidos, asi como “... picor,
enrojecimiento y lagrimeo ocular, obstruccion nasal bilateral e inflamacion de

las mucosas nasales.” (p. 3)

Es caracteristico que el nifio que sufre rinitis alérgica haga gestos con la
nariz como consecuencia de la picazén y para disminuir la obstruccion nasal,
o que la frote de manera tipica (saludo alérgico); igualmente, es frecuente la
presencia de ojeras oscuras bajo ambos 0jos y que respire persistentemente

en forma bucal debido a la obstruccion.

El diagnostico de esta molesta afeccion es relativamente facil, tomando
en cuenta los sintomas, la exposicion a alergenos y una sencilla prueba de
laboratorio, llamada Eosinéfilos en moco nasal (Magarici, Ob.cit.). El autor
precitado enfatiza que esta enfermedad debe diferenciarse de otras que
cursan con sintomas similares, como por ejemplo la rinitis vasomotora,
atresia de coanas unilateral (secrecion nasal por una sola fosa nasal),
desviacion del tabique nasal, crecimiento de adenoides, pélipos nasales,
cuerpos extrafios en la nariz (juguetes u otros materiales que los nifios
introducen en sus fosas nasales que producen secrecion nasal unilateral
fétida), tumores benignos o malignos de la nariz o rinitis medicamentosa, por

exceso de uso de farmacos nasales.

Consecuentemente y con similar vision al caso de las hipertrofias
amigdalinas o adenoidales, la deteccion, tratamiento y seguimiento de la
rinitis alérgica es crucial, ya que ademas de reducir su sintomatologia y
malestar, evita la adquisicién del habito de respiracion bucal, especialmente
si se tiene en cuenta que por ser una enfermedad alergénica existen grandes

probabilidades de que el sujeto la sufra a lo largo de su vida, viéndose por
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tanto obligado a respirar bucalmente, complicando su cuadro con

maloclusiones dentarias.

Desviacion del tabique nasal

La desviacion del tabique nasal ocupa también un lugar destacado como
factor causal de la respiracion bucal; su origen puede estar basado en alguna
malformacion congénita, pero lo mas comun es que sea provocado por
impactos fuertes durante los primeros meses de vida (caidas, maltrato
infantil) y en edades mas avanzadas por impactos durante el proceso de
aprendizaje de la locomocion, juegos bruscos y otros. (Echarri-Lobiondo,
1998).

El tabigue nasal, independientemente de su forma, es naturalmente recto,
pero su desviacion puede llegar a impedir u obstaculizar la inhalacién a
través de ambas fosas nasales, lo que induce al individuo a tomar el aire que
precisa a través de la boca. En estos casos, la intervencion del médico
especialista es fundamental para corregir la desviacibn, mejor
inmediatamente después del impacto que la causé o durante los primeros

meses de vida, mediante intervencién quirdrgica correctiva.

Sindrome de Pierre Robhin

De origen genético, presenta un cuadro clinico de micrognasia, paladar
hendido o paladar ojival; Regezi y Sciubba (1999), refieren que la mala
posicidon e interposicion de la lengua entre las placas del paladar durante el
desarrollo fetal es el agente etiologico de la deformidad del paladar y la
micrognasia; sin embargo, los investigadores citados comentan que hay
evidencias que sugieren que el defecto primario es por causas metabolicas

influidas genéticamente y no por obstruccion mecanica de la lengua. Las
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manifestaciones clinicas clasicas de este sindrome incluyen hipoplasia del
maxilar inferior, paladar hendido y glosoptosis debido a la fijacién del
musculo geniogloso, signos todos estos relacionados de una u otra forma

con la respiracion bucal y, por ende, con maloclusiones dentarias.

Adicionalmente, existen alteraciones de otro orden que pueden llegar a

generar maloclusiones, entre los cuales destaca:

Sindrome de Down

Anomalia genética de origen cromosémico, a nivel bucodental presenta la
casi totalidad de los siguientes signos: lengua fisurada, macroglosia,
protusion de la lengua y Gvula bifida; asimismo, la erupcion de los dientes
primarios y permanentes se retrasa en la mayoria de los casos, siendo
también frecuentes “Anormalidades de los dientes, incluyendo corona y raiz,
hipocalcificacion del esmalte, prognatismo relativo y respiracion bucal’
(Sciubba, 2000, p. 378).

En este particular, Vittek y cols (1994), encontraron en un estudio de 458
personas con problemas de retardo mental de 6 a 87 afios de edad, que las
anomalias de oclusién eran bastante altas comparadas con la poblacion
general, asi como que las maloclusiones Clase Ill de Angle (prognatismos
mandibulares), eran mucho mas frecuentes en personas con autismo y
sindrome de Down que en aquellos con retardo mental o pardlisis cerebral.
Asi, las variaciones hipotonicas de los pacientes Down a nivel de las
estructuras maxilo-mandibulares es uno de los mas dramaticos signos que se
observan, por lo que se puede explicar el alto nivel de maloclusiones
dentales encontradas, lo que se suma a la habitual respiracién bucal que

ejecutan estos pacientes, todo lo cual, segun los autores precitados, indica la



necesidad de realizar tratamientos rehabilitadores funcionales tempranos

sobre los musculos orofaciales.

La respiracion bucal y las maloclusiones dentarias

A través de la observacion y cuantificacion estadistica de 6rganos sanos y
enfermos, se ha modelado el concepto de oclusién normal, en el que se
consideran las condiciones dentarias, periodontales y articulares (en reposo y
en movimiento) que permiten el mantenimiento y supervivencia de un aparato
estomatognatico sano, funcionalmente equilibrado y estéticamente aceptable.
La denominacién de normoclusion en contraposicion a la de maloclusion,
implica una oclusién ideal, muy poco frecuente, pero que cumple con los
requisitos que actualmente se consideran idoneos para la denticibn humana.
(Vela, 2001)

En este sentido, normal significa, en ultimo término, sano y libre de
potencial lesivo, por lo que sirve de pauta diagnéstica y de objetivo
terapéutico para todas las especialidades estomatoldgicas y, sin duda, la

respiracion bucal no entra dentro de la definicion “normal”.

Tal como indica Fernandez (1997), los efectos a largo plazo de la
respiracion bucal en el macizo nasomaxilar son complejos y de gran alcance,
ya que al abrirse la boca, la lengua desciende y pierde contacto con el
maxilar - lo que influye en su crecimiento - y la tensioén de los musculos varia,
produciendo “Una serie de alteraciones en la funcion muscular, que inciden

en la postura de la mandibula y en la cadena muscular postural del individuo”
(p. 80).

Efectivamente, la respiracion bucal prolongada en el tiempo conlleva

“Protrusion dentaria, paladar ojival (disminucién de la longitud de arcada) y/o



predominio de la musculatura hioidea: mandibula hacia abajo y hacia atras.”
(Anderson, 2003)

Dentro de la investigacion cientifica, Tomes, citado en Barrios (2001),
sefalé por primera vez la respiracion bucal como movil de maloclusion

dentaria. Posteriormente, se han referido a la misma “...autores como
Mayoral, Moyers, Guardo, Hotz, entre otros” (p. 84), quienes han
comprobado que los complejos procesos de desplazamiento y crecimiento
del maxilar superior y de la mandibula puede verse ligera o gravemente
alterado por la respiracion bucal, que deriva en maloclusiones y desarmonias

faciales.

Maloclusiones dentarias

Las maloclusiones dentales son malposiciones dentarias, es decir, la
ubicacion anormal de los dientes, lo que conlleva que las piezas superiores e
inferiores no articulen, encajen o engranen con normalidad. (Howat, Capp y
Barret, 1999).

La posicion dentaria, segun los autores citados, tiene unas caracteristicas
comunes a la mayoria de los humanos; las personas poseen 16 piezas
dentarias en cada arcada y, en posicion de maxima intercuspidacion (PIM) -
méaximo contacto dentario en posicién de cierre -, cada diente articula con
dos piezas antagonistas, excepto los incisivos centrales inferiores (debido a
que por su mayor tamafo, los incisivos superiores resaltan sobre los
inferiores cuando ocluyen con ellos) y los ultimos molares superiores, que
articulan solamente con su pieza antagonista. Ademas, todas las piezas
superiores estan mas distalizadas que las inferiores; por ejemplo, el canino
superior esta mas atras que el inferior y articula en PIM con el canino inferior

y con el primer premolar inferior.
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En opinion de Enlow (1992), la causa de las maloclusiones dentarias es la
malposicion de los dientes (origen funcional), siendo normales las bases
Oseas (maxilar superior y mandibula); en las maloclusiones esqueléticas, por
el contrario, “... el defecto estd en las bases Oseas.” (p. 186); asi, estas
maloclusiones pueden ser debidas a falta o exceso de crecimiento de los

maxilares y a una malposicion del macizo craneofacial.

Existe una serie de anomalias oclusales que, por la frecuencia y prontitud
con gue se presentan, deben ser tratadas a edad temprana y por lo general,
excepto en los casos de patologias esqueléticas o musculares, se asocian

con alteraciones eruptivas, pérdida de dientes temporales y habitos orales.

Clasificacion de las maloclusiones

Angle, citado en Vela, 2001, (p. 343), clasificd en tres grupos principales
la mordida, que depende de la relacion maxilar anteroposterior, la cual esta

indicada por la interdigitacion de los primeros molares:

- Clase |I: Se refiere a la oclusibn normal, donde existe una relacion
anteroposterior normal de los maxilares, indicada por la interdigitacion
correcta de los molares superiores e inferiores y en donde puede haber

apifiamiento o rotacion de dientes en otras partes de la cavidad bucal.

- Tipo 0: Con diastemas.

- Tipo 1: Con apifiamientos.

- Tipo 2: Con protrusion anterior.

- Tipo 3: Con mordida cruzada anterior.

- Tipo 4: Con mordida cruzada posterior uni o bilateral.
- Tipo 5: Con mordida profunda anterior.

- Tipo 6: Con mordida abierta anterior.
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- Clase Il distoclusion: El arco dental inferior es posterior al superior en uno
0 ambos segmentos laterales, el primer molar inferior es distal al primer

molar superior.

- Clase Il: Con incisivos inferiores en normoclusion.

- Divisién 1: Con incisivos superiores en proinclinacion.
- Division 2: Con incisivos superiores en retroinclinacion.
- Division 3. Deck-Biss clase 1l con 11y 21 en retroclusion y 12 y 22 en

proinclinacion.

- Clase lll mesioclusion: El arco inferior es anterior al superior en uno o
ambos segmentos laterales; el primer molar inferior es mesial al primer

molar superior.

- Clase Il Falsa: Con posicién adelantada del maxilar inferior
- Clase Il Falsa: Con hipoplasia de la mandibula

- Clase lll Verdadera: Con hiperplasia de la mandibula.

Ampliando la clasificacion de las maloclusiones, Smith, 1998, (p, 114),
define las caracteristicas de éstas, ampliando las conceptualizaciones de

Angle:

Maloclusiones Clase |I.

Cuando existen malposiciones dentarias y la relacion molar es de
normoclusién, se dice que existe una maloclusién de clase |, donde las
relaciones basales 6seas son normales y en general los problemas dentarios
suelen estar en el grupo anterior, siendo sus principales caracteristicas las

siguientes:
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- Apifiamientos: Se refiere a la situacion en la que los dientes no caben en
la arcada dentaria, en general por falta de espacio.

- Espaciamientos: Al contrario que en los apifiamientos, se presenta
cuando los dientes presentan diastemas y, por tanto, no hay puntos de
contacto debido a que hay mayor longitud de arcada que material
dentario.

- Mordidas cruzadas anteriores: Los incisivos superiores se encuentran en
PIM ocluyendo al revés y los bordes incisales superiores se apoyan en las
caras linguales de los incisivos inferiores.

- Mordidas cruzadas posteriores: La relacion molar es de neutroclusion.

- Mordidas abiertas: Hay en PIM contactos de las piezas posteriores y no
hay contactos a nivel anterior. A nivel posterior, puede encontrarse una
mordida abierta, donde hay contacto anterior en maxima intercuspidacion
y no en el segmento posterior.

- Caninos elevados: No son mas que apifiamiento debido a la falta de

espacio y por ser los ultimos en erupcionar en la arcada superior.

Maloclusiones Clase Il

Las maloclusiones de clase 2 se llaman también distoclusiones, ya que el
en PMI el primer molar permanente inferior ocluye a distal del superior, o sea
estd mas retrasado. Esta clase se subdivide segun Smith (Ob.cit.), en dos
divisiones, que aungue tienen en comun la distoclusion, la posicién dentaria

es totalmente diferente.

- Divisién 1: Se caracteriza por
- Gran resalte de los incisivos superiores
- Maxilar superior cominmente adelantado.
- Mandibula retruida.

- Mordida abierta anterior.
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- Arcadas estrechas, de forma triangular, con frecuente apifiamiento
dentario.
- Incisivos superiores descansando sobre el labio inferior.
- Division 2: Se caracteriza por:
- Gran sobremordida vertical
- Vestibuloversion de incisivos laterales superiores
- Linguoversion de incisivos centrales superiores.

- Arcadas dentarias amplias y cuadradas.

Maloclusiones Clase lli

Smith (1998), observa que este tipo de maloclusion es también conocido
como mesioclusion, debido a que el primer molar inferior estd mas a mesial
que el superior cuando los maxilares estdn en maxima intercuspidacion. Se
suelen caracterizar por mordida cruzada anterior, pudiendo también haber
mordida cruzada posterior, en general mandibulas grandes y maxilares
superiores pequefios y, en gran numero de casos, son maloclusiones
hereditarias, también llamadas progenies y/o prognatismos mandibulares. El
autor citado enfatiza que deben diferenciarse las maloclusiones Clases Ili
verdaderas de las funcionales o falsas, ya que éstas son falsas
maloclusiones debido a que se produce un adelantamiento de la mandibula
en el cierre, la relacion céntrica se modifica al encontrar alguna interferencia
dentaria y, para conseguir el PIM, la mandibula debe realizar un
desplazamiento anterior. Se les llama también pseudoprognatismo.

Etiologia de las maloclusiones
Diversos estudios han expuesto distintas etiologias de las maloclusiones,
en donde destacan los reportados por Manso, Masson y Permuy (1998),

entre las que figuran causas especificas, como:
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- Alteraciones en el desarrollo embrionario: Entre éstas se encuentran los
agentes teratégenos y la paralisis cerebral.

- Alteraciones en el crecimiento esquelético: Amoldamiento fetal y lesiones
en el parto, como la anquilosis condilar y fractura del condilo.

- Disfunciones musculares: Producen asimetria facial, mordidas abiertas,
mordidas cruzadas.

- Acromegalia e hipertrofia hemimandibular.

- Alteraciones en el desarrollo dental: Hipoplasia del esmalte, erupciones
ectopicas, dientes supernumerarios.

- Direccién errénea de la erupcion: Giroversiones, traslaciones, gresiones,
otras.

- Traumatismos dentales.

- Influencia genética: Patron morfogenético, anomalias de espacio de los
dientes, del maxilar y de la mandibula, sindrome de Down,

- Ambientales: Habitos; succion digital, de chupdn o labial, empuje lingual
anterior, respiracion bucal, obstruccién de las vias aéreas superiores por
anomalias anatomicas, desviacion del tabique nasal, pdlipos, etc. y

enfermedades sistémicas o trastornos endocrinos.

Tratamiento de las maloclusiones

Un factor importante a tomar en cuenta al plantear el tratamiento de las
maloclusiones, tal como indica Graber (1999), es el pronéstico, ya que éste
permite predecir la duracién y el curso de la alteracién, asi como la

posibilidad de respuesta frente al tratamiento adecuado.
Asimismo, el fundamento de cualquier tratamiento es el analisis del

desarrollo de la oclusién, pues como sefiala Canut-Brusola (2000), “No todas

las alteraciones necesitan ser tratadas en el momento de su deteccion” (p.
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178); por ello, atendiendo al objetivo del tratamiento, este autor distingue los

siguientes tipos:

Tratamiento preventivo.

Esta destinado a evitar la maloclusién, y tiene un objetivo
fundamentalmente profilactico; comprende el control de habitos nocivos para
el desarrollo estomatognatico (succion digital o de objetos, respiracion bucal),
el empleo de mantenedores de espacio en casos de extraccion prematura de
piezas temporales; la extraccidon de supernumerarios o de cualquier otro
factor que altere el patron eruptivo de las piezas permanentes; y de otra

medida de caracter mecénico o quirirgico que prevenga la maloclusion.

Tratamiento interceptivo

Actia sobre la maloclusion que esta desarrollandose, evitando el
empeoramiento de la anomalia; es una accion destinada a enderezar una
condicion dentaria, funcional o esquelética, en un periodo precoz del
desarrollo infantil. El tratamiento interceptivo de la maloclusion supone
encarrilar el desarrollo esquelético en casos en que, por ejemplo, una
retrusion de los incisivos superiores provoca una mordida cruzada anterior

con desviacion y mesializacion funcional de la mandibula.

La protraccion y el adelantamiento de los condilos con respecto a las
fosas glenoideas altera, por un lado, la dinamica mandibular, pero afecta
sobre todo al desarrollo maxilodentario, potenciando el crecimiento de la
mandibula y bloqueando el desarrollo del maxilar superior. Si no se
intercepta en el momento oportuno el factor etiopatogénico primitivo (la
erupcion en retrusion de los centrales superiores), se desencadenara una

displasia esquelética con maloclusion dentaria y grave afectacién funcional
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del aparato estomatognatico. No obstante, en la mayoria de los casos, los
diferentes problemas se pueden solucionar con un tratamiento conjunto, que
habitualmente se realiza antes de la exfoliacion de los segundos molares
temporales, aunque algunas alteraciones y aberraciones graves precisan

tratamiento inmediato.

Asimismo, segun el referido especialista, algunos hechos que pueden
sentar bases erréneas para el desarrollo posterior pueden hacer necesaria
una intervencion precoz; los tratamientos interceptivos van desde los muy
complejos a los muy sencillos y por ello, independientemente de su
gravedad, “siempre deben relacionar el concepto general con el caso
concreto.” (p. 180)

Tratamiento correctivo

Estd dirigido a una maloclusion ya consolidada y en progresivo
enraizamiento y deterioro; el desorden oclusal se ha producido y se acude a
los procedimientos curativos para restablecer la normalidad morfolégica y

funcional. Canut-Brusola (2000), sefiala que puede ser de tres tipos:

- Tratamiento ortodontico convencional: Actla sobre la posicion dentaria
considerando cada diente aisladamente o en relacidon con los vecinos y
piezas antagonistas. Tal como expresa el término (ortos = recto), la
intenciébn es fundamentalmente de enderezamiento dentario, aunque
pueda incluir la reposicion de toda la denticion.

- Tratamiento ortopédico: Es de accién fundamentalmente esquelética y de
localizacion maxilofacial; por medio de aparatos especificos se interviene
activamente en el desarrollo 6seo potenciando, inhibiendo o modificando

el patron de crecimiento. Se controla cuantitativa y cualitativamente el
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crecimiento de los maxilares para corregir la displasia esquelética que
sostiene y origina la maloclusion.

Tratamiento funciona: Esta dirigido a la rehabilitacion del marco
neuromuscular alterado; se emplean aparatos o medidas especificas para
la musculatura que forma del aparato estomatognatico como fin Unico y
primario; o se interviene en la actividad funcional para promover el cambio
de la oclusion. Asi, por ejemplo, para el habito de deglucion anémala, en
que la lengua se interpone entre los incisivos y provocara la protrusion o
mordida abierta anterior; la reeducacion lingual por medios mecéanicos o

rehabilitadores es un tratamiento funcional.

Asi, la idea de organizar etapas es para realizar primero, lo primero; con

esto se quiere decir que se determinan prioridades y se seleccionan técnicas

para conseguir los primeros objetivos. Por ejemplo, cuando hay un problema

esquelético, la idea es corregir la estructura, a continuacion le llega el turno a

la correccion de la funcion. Con esto se quiere puntualizar que no tendria

sentido intentar corregir un habito de lengua, un problema de deglucién o de

respiracion bucal en un paciente que tiene una patologia que es la que da

curso a la maloclusion. Por lo tanto, las prioridades en la denticiébn mixta y en

general en desarrollo son evaluar:

-~ 0o o o0 T p

Estructura.

Funcion.

Utilizacion del crecimiento y erupcion natural .

Prevenir, en lo posible, accidentes sobre los incisivos superiores.
Colaborar en el desarrollo del habla.

Ayudar a desarrollar una mejor auto-imagen.

En sintesis, para que el prondstico sea el mas favorable para el paciente,

se debe hacer una evaluacion puntual del estado de salud general del
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paciente para sustentar un correcto diagnéstico y poder determinar el plan de
tratamiento correspondiente, para erradicar la causa de la maloclusion y a

ésta propiamente.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

El objeto del marco metodoldgico consiste en determinar la metodologia a
emplear por el investigador para llevar a cabo el estudio; en razon de ello,
deben definirse y explicarse los siguientes aspectos: tipo y disefio de
investigacion, poblacién y muestra, técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos, validez y confiabilidad del instrumento vy, finalmente, los

procedimientos para la interpretacion de los resultados.

Tipo de Investigacion

Toda investigaciéon adopta una tipologia, segun sean los objetivos a
lograr; los tipos de investigacion suelen ser documentales, que son aquellos
en los que el investigador se limita a revisar e interpretar datos secundarios,
es decir, teorias y principios productos de la indagacion de especialistas en
determinada materia, y de campo, que son aquellos en los que los datos son
de primera mano pues, como afirma Sierra (2004), “el problema que se
estudia surge de la realidad, y la informacion requerida debe obtenerse

directamente de ella” (p. 59).
Asi, que el estudio que aqui se presenta es de campo, en donde se

observaron a los pacientes respiradores bucales con su respectivo tipo de

maloclusion presente, apoyados a través de un instrumento tipo Historia
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Clinica, reforzandose posteriormente estos datos con una revision

bibliografica adecuada.

De igual forma este caso estd enmarcado bajo un enfoque cuantitativo y
sustentado en un estudio descriptivo que segun Dankhe (1986) citado por
Hernandez, Fernandez y Baptista (2000), “Define los estudios descriptivos
como aquellos que buscan especificar las propiedades importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sean

sometidos a analisis”. (p. 60).

Por otra parte, segun Orozco, Labrador y Palencia (2002), es aquella
cuyo proposito es describir un fendbmeno que ocurre en la realidad,

estableciendo “...las frecuencias y/o proporciones y otras medidas
descriptoras de un conglomerado respecto a las variables que constituyen el
fendmeno a estudiar”. (p. 9); por lo que esta investigacion busca determinar
el tipo de maloclusion méas frecuente en los pacientes con habito de
respiracion bucal que asisten al Area Clinica de Odontopediatria | de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, en el periodo Julio

2005 — Febrero 2006.

Disefio de Investigacion

El disefio de investigacion se corresponde con el nivel y modalidad en
que se ubica un estudio, en base a sus caracteristicas mas relevantes; es por
ello que en base a sus propositos, la investigacion aqui expuesta se
correspondié con el disefio no experimental, transaccional, pues no se
manipularon variables y la informacion fue de tipo objetivo, recolectada en un

momento Unico.



Poblacién y Muestra.

En toda investigacion, independientemente de cual sea el fenbmeno a
estudiar, existe una poblacién, que segun Arias (2000), es “...el universo que
aporta la informacion” (p. 115). En este caso, la poblacion estuvo integrada
por 87 pacientes con maloclusiones atendidos en el Area Clinica de
Odontopediatria | de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo, durante el periodo Julio 2005 — Febrero 2006.

Por otra parte la muestra, que en la opinion de Sierra (2004), es un
subconjunto o parte de la poblacion y debe ser representativa de ésta”, fue
de tipo no probabilistico intencional, ya que los investigadores la
seleccionaron en base al criterio de inclusion ser respirador bucal; por tal
motivo, se tomaron como sujetos de muestra todos los sujetos respiradores
bucales que recibieron atenciéon odontoldgica en el periodo antes indicado,
sumando un total de 57 pacientes, con edades comprendidas entre 5y 12

afnos.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos.

Los expertos en metodologia (Orozco y cols, 2002, Sierra, 2004, Arias,
2000, Hernandez, Fernandez y Baptista, 2000), coinciden en afirmar que las
técnicas de recoleccién de datos son los procedimientos de que se vale el
investigador para recabar la informacion necesaria para cumplir sus
objetivos, siendo los mas usuales la observacion y la entrevista. En este
estudio, la técnica seleccionada fue la observacion planificada, que en la
opinion de Sierra (2004), es aquella que se efectla realizando un registro
visual conforme a un plan de trabajo previamente establecido, con los

aspectos a observar.



Segun Hernandez (1991), citado por Sierra (2004), un instrumento de
recoleccion de datos consiste en “...un formulario disefiado para registrar la

informacion que se obtiene durante el proceso de recoleccién”. (p. 72)

En cuanto a los instrumentos de recoleccidn, constituyen los recursos
mediante los cuales se registra o asienta la informacion, para esta
investigacion se seleccionaban los datos por medio de un instrumento tipo
Historia Clinica, cuyo fin fue registrar los resultados del examen clinico
realizado a los individuos de la muestra, en donde se anotaron las
caracteristicas de oclusion presentes en cada individuo examinado. La

historia clinica por su parte, es definida por Jiménez (2000), como:

...el documento meédico-legal donde queda registrada toda la
relacion del personal sanitario con el paciente, todos los actos y
actividades médico-sanitarias realizados con él y todos los datos
relativos a su salud, que se elabora con la finalidad de facilitar su
asistencia, desde su nacimiento hasta su muerte, y que puede ser
utilizada por todos los centros sanitarios donde el paciente acuda

(p. 1).

Técnicas de Analisis de la Informacioén

Las técnicas de analisis constituyen el cimulo de procedimientos que el
investigador realiza a fines de dar una interpretacion a los resultados
obtenidos mediante la aplicacion de los instrumentos de recoleccion. En el
presente caso, los investigadores procedieron a organizar y codificar los
datos para luego vaciarlos en una hoja de célculo Excel en ambiente
Windows XP, a fin de elaborar cuadros y graficos de porcentajes que
permitiran elaborar el andlisis estadistico-descriptivo de las tendencias mas

evidentes, para finalmente elaborar una discusién general de resultados.



CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Este capitulo expresa la manera como una vez culminada la observacion
de los sujetos de muestra y recolectada toda la informacién pertinente,
posteriormente se pudo conocer las tendencias méas reveladoras en materia
de maloclusion, determinandose en primer lugar, los resultados de una
manera organizados y calculados, incluyendo todos los cuadros y graficos

con su respectivo analisis.

En primer lugar, se determind la frecuencia de respiradores bucales con
edades comprendidas entre los 5y 12 afios de edad, atendidos en el area
clinica de Odontopediatria | de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Carabobo:



Cuadro 1

Distribucién De La Frecuencia De Pacientes Que Presentan O No El
Habito De Respiracién Bucal, Area De Odontopediatria | De La Facultad
De Odontologia De La Universidad De Carabobo. Julio 2005 - Febrero

2006.
Respiracion Bucal n %
Presenta 57 65,52
No presenta 30 34,48
Total 87 100,00

Fuente: Historias clinicas 2005 —

2006.
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Grafico 1. Representacion Grafica De La Distribucion De Frecuencia De
Pacientes Que Presentan O No El Habito De Respiracion Bucal, Area De
Odontopediatria | De La Facultad De Odontologia De La Universidad De
Carabobo. Julio 2005 - Febrero 2006. Fuente: Historias Clinicas 2005 —
2006.



Andlisis Gréafico 1

Como se aprecia en el Cuadro N° 1, la frecuencia total de pacientes con
maloclusiones que presentaron el habito de respiracion bucal fue de 65,52%
es decir, 57 pacientes del total de la poblacion, mientras que el 34,48% no lo
presento. Este resultado confirma la coincidencia de opinion de la mayoria de
los expertos en maloclusion, entre los cuales destacan Anderson (2003) y
Barrios (2001), para quienes el habito de respiracion bucal constituye uno de
los motivos mas comunes de la aparicion de maloclusiones, ya que la
respiracion por la boca altera los procesos de desplazamiento y crecimiento
del maxilar superior y de la mandibula, al igual que el desarrollo adecuado
del grupo de musculos correspondientes, ya sea por hipertrofia adenoidea o
amigdalina, desviaciones del tabique nasal, rinitis alérgica e incluso

malformaciones genéticas de diversa indole.

Cuadro 2

Distribucion De La Frecuencia De Pacientes Respiradores Bucales,
Segun La Clasificacion De Angle, Por Edad, Area De Odontopediatria I,
Facultad De Odontologia Universidad De Carabobo, Julio 2005 -
Febrero 2006.

Edad N Clase | % Clase Il % Clase Il %
05-06

8 4 50,00 1 12,50 3 37,50
07-08

22 17 77,27 4 18,18 1 4,55
09-10

21 12 57,14 6 28,57 3 14,29
11-12

6 2 33,33 1 16,67 3 50,00
Total

57 35 61,40 12 21,05 10 17,54

Fuente: Historias Clinicas 2005 - 2006
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Grafico 2. Representaciéon Grafica De Distribucién De La Frecuencia De
Pacientes Respiradores Bucales, Segun La Clasificacion De Angle, Por
Edad. Area De Odontopediatria | Facultad De Odontologia Universidad
De Carabobo, Julio 2005 - Febrero 2006. Fuente: Historias Clinicas 2005 -
2006



Andlisis Gréafico 2

Los hallazgos reflejados en el Cuadro N° 2 permiten apreciar que el tipo
de maloclusién en los nifios respiradores bucales objeto de estudio fue la
clasificada por Angle como Clase I, con un porcentaje de 61,40% del total de
la muestra, distribuido de la siguiente forma: en el grupo de nifios entre 5y 6
anos, se reflejo el 50%; 7 y 8 afos, 77.27%; 9 y 10 afos, 57,14% vy, en el
subgrupo de edades comprendidas entre 11 y 12 afos, el 33,33%. Como
puede apreciarse, el mayor porcentaje estuvo ubicado en los nifios entre 7 y

8 afios, en donde el 77.27% presentaron la maloclusion Clase |.

En cuanto a las maloclusiones Clase Il, se observé que la frecuencia
absoluta fue de 21,05% de la muestra, en donde la mayor frecuencia por
grupo etario se detecté en seis (6) de los nifios con edades 9-10 afios, lo cual
representa el 28,57% del sub-grupo. Asimismo, se comprobé que el 18,18%
corresponde a los sujetos de 7-8 afios de edad, mientras que en el subgrupo
con edades 5-6 afios hubo un solo sujeto que representa el 12,50%, y en el
subgrupo de 11-12 afios también se presentd un solo sujeto que representa
el 16,67% de la muestra.

De igual forma, se observo que la maloclusion Clase Il la frecuencia
absoluta estuvo representada por el 17,54% de la muestra, en donde se
observo que en el sub-grupo de 5-6 afios estuvo representada por el 37,50%
en tanto que entre los nifios de 7-8 afios de edad un 4,55% presentd esta
clase de maloclusién, asimismo el subgrupo de 9-10 afios estuvo
representado por el 14,29% y los nifios de 11-12 afos obtuvieron la
frecuencia mas alta representada por un 50%. Estos resultados, en general,
se asocian con las observaciones efectuadas por Quirdés (1993), quien
seflala que las alteraciones oclusales de Clase | se corresponden

generalmente con habitos como la respiracion bucal, aunque si la causa que



origina ese tipo de respiracién no es corregida oportunamente, la maloclusion

se complica hacia grados mas severos.

Cuadro 3

Distribucion De La Frecuencia De Pacientes Clase | De Angle, De
Acuerdo A La Presencia De Diastema O Apifiamiento, Por Edad, Area De
Odontopediatria | Facultad De Odontologia Universidad De Carabobo,
Julio 2005 - Febrero 2006.

TIPO O

TIPO 1

EDAD 4 (Con Diastema) % (Con Apifiamiento) %
05-06 4 1 25,00 3 75,00
07-08 17 9 52,94 8 47,06
09-10 12 6 50,00 6 50,00
11-12 2 0 0,00 2 100,00
Total 35 16 45,71 19 54,29

Fuente: Historias Clinicas 2005 - 2006
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Grafico 3. Representacion Grafica De La Distribucion De Frecuencia De
Pacientes Clase | De Angle, De Acuerdo A La Presencia De Diastema O
Apifiamiento. Area De Odontopediatria | Facultad De Odontologia
Universidad De Carabobo. Julio 2005 - Febrero 2006. Fuente: Historias
Clinicas 2005 - 2006
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Andlisis Gréafico 3

Ya determinado que el tipo de maloclusion mas frecuente entre la
muestra estudiada fue la denominada por Angle como Clase |, es preciso
analizar las caracteristicas mas frecuentes encontradas con respecto a la

tipologia, es decir, Tipo 0, diastema, o Tipo 1, con apifiamiento.

Asi, se evidencio que la tipologia mas frecuente fue la Tipo 1, donde
se aprecio apifiamiento en el 54,29% de la muestra, porcentaje éste
distribuido frecuencialmente de la siguiente forma: nifios de 5-6 afos
representaron el 75%, los sujetos de 7-8 afios representaron el 47,06%; los
de 9-10 afios obtuvieron el 50% y los niflos de 11-12 afios obtuvieron el
100%, lo que también demuestra que la mayor prevalencia de apifiamientos
estuvo ubicada en los nifios de 7-8 afos, con la presencia de 8 nifios que

presentaron esta alteracion.

En cuanto a diastemas o Tipo 0, se comprobd una menor recurrencia,
con un total de 45,71% para toda la muestra; en este caso, se detecté un
sujeto en el sub-grupo de 5-6 afios que representa el 25%; y los nifios de 7-8
afos obtuvieron el 52,94%; entre los 9-10 afos estuvo representado por el

50%, y los nifios de 11y 12 afios no presentaron individuos con diastema.

Atendiendo a estos hallazgos, destacan dos elementos puntuales: el
primero, que los apifiamientos tuvieron mas presencia que los diastemas, lo
que resulta caracteristico, segun Gonzélez y LoOpez (2005), de las
maloclusiones Clase I, que fueron las alteraciones oclusales de mayor
prevalencia; en segundo lugar, que el apifiamiento se aprecié en mayor
medida entre los 7 y 10 afios de edad, lo que puede ser interpretado desde la
Optica de Barnett (1978).

12



En efecto, segun este autor, entre los 7 y 8 afios los incisivos y
primeros molares permanentes son los limites mesial y distal del corredor en
el que erupcionaran los premolares y caninos y, por ello, la dimension mesio-
distal de dicho corredor no es sélo critica en cuanto a la relacion entre el
tamafo de los dientes y la longitud del arco, sino que la misma posicion de
los incisivos determina con frecuencia la posicion definitiva de los caninos y

premolares.

Asi, cuando existe un desequilibrio en la musculatura oral por habitos
indeseables, los dientes anterosuperiores ocupan un arco mayor, lo que crea
un espacio intradseo adicional entre el canino que no ha erupcionado y la
raiz del incisivo lateral y, como resultado, los caninos tienden a desviarse
mesialmente y a erupcionar en una maloclusion Clase | o Il, durante el
periodo correspondiente al estadio 3° de la denticidn, esto es, entre los 9y 11
anos.

Cuadro 4

Distribucion De La Frecuencia De Pacientes Clase | De Angle De
Acuerdo Al Tipo De Mordida Que Presentan, Por Edad, Area De
Odontopediatria | Facultad De Odontologia Universidad De Carabobo,
Julio 2005 - Febrero 2006.

TIPO 4
e TIPO 3 (mordida TIPO 5 TIPO 6
- (mordida cruzada (mordida (mordida
EDAD n (Protrusion % % . % % .
terior) cruzada posterior profunda abierta
an anterior) uni o anterior) anterior)
bilateral)
05-06 5 0 0,00% 2 40,00 1 20,00 0 0,00 2 40,00
07-08 16 0 0,00% 1 6,25 0 0,00 4 25,00 11 68,75
09-10 12 0 0,00% 2 16,67 1 8,33 1 8,33 8 66,67
11-12 2 0 0,00% 0 0,00 0 0,00 2 100,00 0 0,00
TOTAL 35 0 0,00% 5 14,29 2 5,71 7 20,00 21 60,00

Fuente: Historias Clinicas 2005 - 2006
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Andlisis Gréafico 4

Por ultimo, en la revisién de los hallazgos obtenidos en relacién con
las maloclusion Clase | de Angle segun tipo de mordida y edad, se
evidenciaron frecuencias totales, a saber: Tipo 2, protrusion anterior, 0%;
Tipo 3 0 mordida cruzada anterior, 14,29%; Tipo 4, mordida cruzada posterior
uni o bilateral, 5.71%; Tipo 5, mordida profunda anterior, 20%; y Tipo 6,

mordida abierta anterior, 60%.

Asi, el tipo de mordida abierta anterior fue la de mayor prevalencia,
presente en todos los sub-grupos etarios excepto en el de 11-12 afios y con
mayor incidencia en el sub-grupo de 7-8 afos, con un 68,75%. En tal sentido,
debe destacarse que los nifios con edades comprendidas entre 9 y 10 afios
fueron los que presentaron incidencia de los tipos 3, 4, 5y 6, en tanto que en

los de 7 y 8 afos se apreciaron los tipos 3,5y 6.

Cabe destacar, que para el renglon mordida aplican las mismas
apreciaciones que en determinaciones anteriores, es decir, que entre las
edades 7-8 y 9-10 afios la prevalencia de mordidas, al igual que el renglon
apifiamiento, se ajustan a la recurrencia de maloclusion Clase | de Angle,
circunstancia que tiene una explicacion con base cientifica, por cuanto tal
como afirma Smith (1998), en este tipo de maloclusion las relaciones basales
Oseas son normales, pero la alteracion de la maxima intercuspidacion en
posicion de cierre (PIM), se da en las unidades dentales anteriores, con
recurrencia de apifiamiento de estos dientes por falta de espacio y mordidas
abiertas, donde hay PIM en las unidades posteriores mas no en las
anteriores, fenébmeno que se comienza a presentar en los estadios 3y 4 de la

denticidn, es decir, entre los 7 y 10 afios.



De todo lo sefialado, se demuestra que en nifios respiradores bucales,
el tipo de maloclusion mas frecuente es el denominado por Angle como
Clase I, con prevalencia de apiflamientos y mordidas abiertas anteriores en
edades comprendidas entre los 7 y 10 afios, apreciacion que se convalida
con lo sostenido por Vela (2001), quien considera que el habito de
respiracion bucal suele ser uno de los factores etiolégicos de mas peso en la

aparicion de maloclusion Clase 1.



CONCLUSIONES

Conforme a los hallazgos obtenidos y sus consecuentes interpretaciones,

las conclusiones se enmarcan dentro de las siguientes consideraciones:

El primer objetivo, consistente en identificar la frecuencia de pacientes
respiradores bucales con edades comprendidas entre los 5y 12 afios en el
lugar de estudio, fue alcanzado en su totalidad, por cuanto se pudo
determinar que de un total de ochenta y siete pacientes con maloclusiones, el
65,52%, es decir, 57 pacientes, resultaron ser respiradores bucales,
fendmeno este que coincide con los postulados de los expertos consultados,
segun los cuales el habito de respiracion bucal constituye uno de los factores

etiologicos ambientales de mayor prevalencia en las alteraciones oclusales.

Con respecto al segundo objetivo de la investigacion, determinar el tipo
de maloclusion mas frecuente en nifios respiradores bucales, se comprobo
gue la manifestacion de alteracion oclusal mas frecuente fue la tipificada por
Angle como Clase |, con un 61,40% del total de la muestra, en donde los
sujetos entre 7 y 10 afos fueron el indice etario en donde se detectdé mayor
presencia de dicha maloclusion. Tal y como se menciona previamente, estos
resultados son convalidados por los expertos consultados en materia de
oclusion, quienes argumentan que en la conformacion de las maloclusiones
tipo | juegan un rol fundamental los habitos y, por ello, se presume que las
causas del habito de respiracién bucal no tratadas constituyen el origen de

esta tendencia.
En referencia al tercer objetivo, que fue conocer, segun la clase de

maloclusion mas frecuente, la presencia de diastema y apifiamiento en nifios

respiradores bucales, se verificoO fehacientemente que el apifiamiento fue el



signo mas comun entre los sujetos de muestra, ya que esta manifestacion se
detectd en el 52.29%, es decir, en mas de la mitad de los nifios con
maloclusion Clase |, fendbmeno éste refrendado por la opinion de los autores
analizados en el desarrollo teérico que sustent6 el estudio, quienes aseveran
que el habito de respiracion bucal prolongado produce cambios que generan
paladar ojival, originando en consecuencia el apifiamiento de las unidades

dentales.

Ya en el objetivo final de estudio, diagnosticar segun la clase de
maloclusion mas frecuente el tipo de mordida con mayor incidencia en nifios
respiradores bucales, sin duda alguna se comprobé que fue la mordida
abierta, verificada en el 60% de los respiradores bucales con maloclusién
Clase |, tendencia esta corroborada por los fundamentos tedricos revisados,
en donde todos los especialistas concuerdan que en el sujeto respirador
bucal con maloclusion Clase |, la mordida abierta suele ser un signo habitual
ya que las alteraciones que produce dicho habito en el desarrollo maxilar

incide en un nulo PIM de las unidades dentales anteriores.

En conclusion, se comprobd incuestionablemente que en los nifios
respiradores bucales atendidos en el Area Clinica de odontopediatria | de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo entre Julio de 2005
y Febrero de 2006 la maloclusién mas frecuente fue la Clase I, en donde los

signos mas comunes fueron el apifiamiento y la mordida abierta.



RECOMENDACIONES

Dados los hallazgos encontrados a través de la realizacion de la
investigacion, se considera necesario elaborar algunas recomendaciones,
especificamente dirigidas al Area Clinica Odontopediatria | de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, en el orden de iniciar acciones
orientadas a implementar jornadas permanentes de orientacion y educacién
para padres, con la finalidad de disminuir y erradicar el habito de respiracion

bucal, causante caracteristico de las maloclusiones Clase I.

En este sentido, es de considerar lo expresado por Canut-Brusola (2000),
quien enfatiza la necesidad de efectuar un trabajo preventivo no bien sea
detectado el habito de respiracion bucal, pues la complejidad de las
alteraciones oclusales va incrementandose proporcionalmente al tiempo en

que el sujeto, independientemente de la causa, mantiene dicho habito.

De alli la importancia de efectuar una labor profilactica desde temprana
edad pues, como sostiene Guedes-Pinto (1995), alteraciones oclusales en la
denticion primaria indefectiblemente van a producir alteraciones en la
denticion definitiva y por ello, si en un nifio los factores etiolégicos
responsables de la necesidad de respirar bucalmente no son detectados y
corregidos oportunamente, las maloclusiones irdn adquiriendo mayor
complejidad, por lo que prevenir resulta mas facil y menos costoso que
corregir tardiamente una maloclusion, sobre todo si el habito de respiracion

bucal continda sin eliminarse.

De tal forma, corresponde a la Institucion implementar toda accién

preventiva que garantice la salud integral del pueblo carabobefio.



De ésta manera se hacen extensivas las recomendaciones al area de
Odontopediatria | de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo, partiendo del hecho que en el transcurrir de la busqueda de los
datos, se observd una cantidad de historias clinicas que presentaban
informacion incompleta relacionada al estudio de la oclusién. A este punto se
sugiere la supervision del llenado de la misma, de una manera estricta y

continua, para garantizar la fidelidad de su contenido.

Igualmente se sugiere tomar las medidas para la atencion y tratamiento
de las maloclusiones de los pacientes que acuden a la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, ya sea con un tratamiento
interceptivo o correctivo, siendo los estudiantes los comprometidos a resolver

dicha problematica.

Vi



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Anderson, J. (2003) Respiracion nasal y maloclusién. Disponible en:
www.zonapediatrica.com/SPFG17/patologiabucal.html

Angle E. (1991) Malocclusions of the teeth. 76% Edicion. Philadelphia: White.

Barnett, E. (1978) Terapia oclusal en Odontopediatria. Buenos Aires:
Panamericana.

Barrios, L. (2001) Habito de respiracion bucal en nifios. Rev Cubana
Ortod:16(1):47-53

Betancourt, O. (1986) Estudio epidemiologico de las maloclusiones en dos
zonas rurales Venezolanas. Trabajo de grado no publicado. Caracas:
Universidad Central de Venezuela.

Calderon, J. (2000) La prevencion en el actual sistema de salud. Trabajo de
Grado no publicado. Manizales, Colombia: Pontificia Universidad
Javeriana.

Canut-Brusola, J. (2000) Ortodoncia Clinica. 122 Edicién. Barcelona: Salvat.

Chinski, H. (2004) Cuando hay que operar amigdalas y adenoides en nifios.
Disponible en www.cechin.com.ar/articulo/apnea5s.html

Echarri-Lobiondo, P. (1998) Diagnostico en Ortodoncia. Barcelona:
Quintessence.

Enlow, D. (1992) Manual sobre crecimiento facial. México: Intermédica

Fernandez, A. (1997) Habitos deformantes en escolares de primaria. Rev
Cubana Ortodoncia. 2(2): 79-83.

vii



Fernandez, B., Berreitxbetia, J. (2001) Relaciones entre habitos orales y
maloclusiones. Disponible en maloclusion_34.pdf.

Gispert, E. (2001) Prevencion en Estomatologia General Integral. México:
Quintessence Publishing Co.

Gonzalez, M., Loépez, A. (2005) Manifestaciones clinicas del habito de
succion digital en nifios que asisten al Consultorio Odontolégico “San
José” de Canoabo, Municipio Bejuma del Estado Carabobo. Trabajo
de Grado no publicado. Valencia: Universidad de Carabobo.

Graber, T. (1999) Ortodoncia. Teoria y practica. 52 Edicion. México:
Interamericana

Guedes-Pinto, A. (1995) Odontopediatria. 52 Edicion. Sao Paulo: Edit.
Santos.

Gudifio, S. (2000) Alteraciones a nivel anatdmico somatico en el paciente con
insuficiencia nasal respiratoria. Trabajo de grado no publicado.
Maracaibo: Universidad del Zulia.

Howat, A., Capp, N., Barret, N. (1999) Valoracién Ortoddntica; Oclusion vy
maloclusion. 122 Edicion. Londres: Mosby Year Book.

Katz, S., Mc Donald, w., Stookly, G. (2002): Odontologia Preventiva en
accion. Buenos Aires: Editorial Cientifico Técnica.

MacDonald, W. Avery, J.F. (1990) Habito de respiracion bucal vy
maloclusiones en nifios. Orthodontic Journal: 5(2): 125-138

Manso, M., Masson, M., Permuy, S. (1998) El examen funcional en
ortodoncia. Rev Cubana Ortod 1998;13(1):37-41.

Manso, M., Masson, M., Permuy, S. (1998) El examen funcional en
ortodoncia. Rev Cubana Ortod 1998;13(1):37-41.

viii



Meneghello, A. (1999) Pediatria. 62 Edicidn. Santiago: Médici

Orozco, C., Labrador, M., Palencia, A. (2002) Metodologia. Valencia:
OFIMAX.

Paradise, J., Bernard, B., Colborn, D., Janosky, J. (1998) Assessment of
adenoidal obstruction in children: clinical signs versus roentgeno-
graphic findings. Pediatrics,101 (6):979-86.

Pitashny (2003) Otorrinolaringologia y Afecciones Conexas. 22 Edicion,
Buenos Aires: Diamante

Quirés, O. (1993) Etiologia de las maloclusiones, Manual de ortopedia
funcional de los maxilares y ortodoncia interceptiva. Caracas:
Actualidades Médico Odontoldgicas Latinoamérica.

Quirds, O (2003) Caracteristicas de la oclusién de los nifios del Jardin de
Infancia Beatriz de Roche del Instituto Venezolano de Investigaciones
Cientificas, IVIC .Disponible en: www.actaodontologicavenezolana.
com/oscarquiros/caracteristicas/oclusion.asp

Regezi J, Sciubba J. (1999) Oral Pathology. Clinical Pathologic correlations.
32 Edicion. México: Prentice Hall Interamericana.

Rokytova K, Trefna B. (1990) Use of a vestibular screen for rehabilitation of
nasal breathing in children. Cesk Otolaryngol 9: 293.

Saturno, L. (2000) Caracteristicas de la oclusién de 3630 escolares del area
metropolitana de Caracas. Acta Odontologica Venezolana. 18 (2)

Sciubba, J. (2000) Patologias Oseas de la region oral y maxillofacial.
Asociacion Internacional de Patologia Oral. Ponencia en el 10°
Congreso Internacional. La Antigua, Guatemala, septiembre 2000.
(Mimeografiado)



Sierra M. Carlos E. (2004) Estrategias para la elaboracion de un proyecto de i
investigacion. Maracay: Insertos Médicos de Venezuela

Smith, D. (1998) Recognizable patterns of human malformation. 82 Edicion.
México: W B Saunders Company. ; 1976.p. 310 - 312.

Solano, E., Mendoza, A. (1999) Tratamiento temprano de la maloclusion. 22
Edicion. Madrid: Berberia Leache.

Valdés, A. (2000) Sindrome obstructivo nasal alérgico. Revista de Pediatria
Latinoamericana. 19(1):8-17.

Vela, A. (2001) Diagnostico precoz de las maloclusiones esqueléticas y
dentales en la infancia. Disponible en:
www.svnp.es/documen/ortodoncia.pdf.

Vittek, J., Winik, S., Winik, A., Sioris, C., Tarangelo, A., Chou, M. (1994)
Analysis of orthodonticts anomalies in mentally retarded
developmentally disabled (MRDD) persons. Department of Dentistry,
Westchester Institute for Human Development, Medical University,
New York Medical College. Spec. Care Dentist, Sep-Oct; 14(5):198-
202



	BETANCOURT GILMER
	CARTA DE APROBACIÓN 
	CAPÍTULO I 
	EL PROBLEMA 
	Planteamiento del Problema 
	 
	Objetivos de la investigación  
	Objetivo General 
	Objetivos Específicos 

	CAPÍTULO II 
	MARCO TEÓRICO 
	Análisis Gráfico 1 
	Análisis Gráfico 2 
	 
	 
	Análisis Gráfico 3 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Análisis Gráfico 4 


