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RESUMEN
La Respiracion Bucal se lleva a cabo por la boca, haciendo minimo el paso del

aire por la nariz.

El objetivo de la investigacion es efectuar una evaluacion a través de
radiografias cefalométricas y panoramicas de las Vias Aéreas Superiores (VAS)
en nifios de 3 a 13 afios que visitaron la clinica de la FOUES en los ciclos |
2003 al | 2005.

Al presentarse sindrome de respiracion bucal, hay cambios en las VAS como:
disminucién en la distancia de faringe superior e inferior (McNamara),
obstruccion en la ventilacion de la vertical pterigoidea (Ricketts), posicion
anormal del tabique nasal, asimetria de senos maxilares y obstruccion de fosas

nasales (Simoes).

El estudio se realizé en 231 Radiografias cefalométricas y panoramicas
seleccionadas previamente, los criterios de seleccién fueron, que la radiografia
no este manchada, rallada, que las estructuras a investigar se observen
claramente. Se utiliz6 la observacion, realizando las respectivas mediciones,
previamente se determind que los investigadores trabajaran de la misma
manera. La investigacion es Descriptiva Observacional Retrospectiva. Los
materiales utilizados fueron: acetatos, plumones indelebles, negatoscopio, regla

milimetrada, entre otros.

Entre los resultados obtenidos estan: distancia de la faringe superior: en el
77.49% Disminuida, Distancia de faringe inferior: 45.45% normal, Ventilacién de

la vertical pterigoidea: 92.65% disminuida, Posicion del Tabique nasal: 64.51%



desviado, Senos maxilares: 71.43% simétricos, Obstruccién de fosas nasales:
36.35% ambas.

Los resultados coinciden con los autores, concluyendo que estas medidas son
extrapolables a los salvadorefios. Se recomienda incluir un analisis radiogréafico

de VAS al sospechar sindrome de respiracion bucal.



INTRODUCCION
La respiracion Bucal ha sido considerada a través de los afios como una de las

principales causas de maloclusion; ya que desempefia un papel muy importante
en el desarrollo del esqueleto facial. La respiracion bucal se define como,
respiracion que se lleva a cabo, por medio de la cavidad bucal haciendo

minimo o inexistente el paso de aire a través de la cavidad nasal.

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

necesario durante la deglucion.

Radiograficamente las vias aéreas superiores (Faringe) se describen como un
canal radiolucido, limitado posteriormente por la pared posterior de la faringe,
anteriormente: a nivel de la naso y bucofaringe por el paladar blando,
observandose este como una zona radiopaca en forma de “V” y la base de la
lengua, también radiopaca. En este recorrido estan presentes las amigdalas y
adenoides, los cuales se observan como estructuras radiopacas de forma
ovoide, ubicadas generalmente al principio del recorrido del paladar blando y

por debajo de la Pt (adenoides); y a nivel de la bucofaringe encontramos las



amigdalas. La via aérea superior aumenta su diametro con la edad, hasta llegar

alos 17 mm en la adultez.

Autores ingleses informaron en el afio de 1950 que los nifios que recurrian a las
clinicas especializadas con infecciones de las vias respiratorias superiores
parecian tener la misma incidencia y variedad de mal oclusiones que los otros
nifios. Lo anterior sugiere que la mayoria de pacientes con respiracion bucal, no
sufren una fuerte influencia sobre el crecimiento facial a causa de ella. Para
establecer este diagnostico es necesario reconocer las caracteristicas clinicas,
ademas de apoyarse en el analisis radiogréfico de las vias aéreas superiores, la
cual se realiza a través de mediciones especiales y observacion, de radiografias
panoramicas y cefalométricas.

En este trabajo se analizaron las radiografias Cefalométricas y Panoramicas de
nifios salvadorefos con sospecha de respiracion bucal que visitaron las Clinicas
Odontoldgicas de la FOUES para determinar las caracteristicas radiograficas
presentes en estos pacientes. Para obtener la poblacion se revisé el archivo del
area clinica de Odontopediatria que comprendia de 1177 expedientes, de los
cuales se seleccionaron 231, por cumplir criterios de seleccion establecidos
previamente (materiales y métodos). En la radiografia cefalométrica, las
caracteristicas que se estudiaron son: la distancia de la faringe superior desde
la parte mas posterior del paladar blando hasta la pared posterior de la faringe;
luego la distancia de la faringe inferior midiendo desde la interseccion de la
mandibula con la base de la lengua hacia la pared posterior de la faringe,
correspondientes al analisis de McNamara y la distancia para la ventilacién de
las vias aéreas desde la vertical pterigoidea hasta el tejido adenoideo mas
cercano segun Ricketts . En la radiografia Panoramica, se ha decidido seguir
las indicaciones de la Dra. Simoes, basandose Unicamente en la observaciéon y

comparacion de las mitades derecha e izquierda, haciendo énfasis en estas
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caracteristicas: desviacion de tabique nasal, obstruccion de fosas nasales y

simetria de senos maxilares.

Previo a la recoleccion de los datos, el grupo investigador, unifico criterios sobre
la ubicacion de las estructuras y las distintas mediciones; trazando las mismas
15 radiografias cada uno, de esta forma se disminuy6 el margen de error del
estudio. Entre los materiales utilizados se encuentran: negatoscopio, plumones

permanentes, acetatos, regla milimetrada, compas doble punta, etc.

El presente estudio se enfoca en: ¢estardn presentes las caracteristicas
radiograficas de las vias aéreas superiores en los pacientes salvadorefios
respiradores bucales de tres a trece afios que visitaron la clinica de Ortodoncia
y Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad El Salvador
en el periodo comprendido de Febrero 2003- Julio 20057

La inquietud hacia el tema es por la necesidad de un analisis que corrobore el
diagndéstico de un paciente respirador bucal, y no sea reconocido Unicamente
por hallazgos clinicos, o simplemente no sean tomados en cuenta por

ignorancia y falta de conocimiento.

La investigacion se realiz6 en la Facultad de Odontologia de La Universidad de
El Salvador, donde se plantearon parametros radiograficos cuantitativos del
espacio de las vias aéreas superiores, como un complemento a los hallazgos
clinicos patognoménicos presentes en éste sindrome. Este estudio es
importante porque en la escuela este tipo de trabajo no tiene precedente,
ademas al establecer las caracteristicas radiograficas de las vias aéreas, se
sustentan los hallazgos clinicos, que ya fueron investigados en el articulo
presentado en la Practica Disciplinaria Profundizada (PDP) de Ortodoncia y
Ortopedia maxilofacial "Caracteristicas Clinicas y elementos de Diagnostico

tiles en pacientes con Sindrome de Respiracion Bucal”’, y asi determinar un
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acertado diagnostico y por ende un correcto plan de tratamiento a los pacientes

que presenten este sindrome.

El aporte cientifico de esta investigacion demuestra que los resultados
obtenidos por otros autores en grupos étnicos diferentes al nuestro, pueden ser
aplicados en nuestra raza. Ademas de ser antecedente para futuros estudios.

Entre las limitantes que se encontraron al momento de realizar la investigacion,
se considerd el desconocimiento: del paciente, del tipo de angulacion con que
se tomo la radiografia, de la marca de la pelicula, de la forma de revelado y de

la marca del equipo radiolégico, entre otros.

Dicho estudio se enmarcé en un disefio Epidemiolégico de tipo observacional
descriptivo, retrospectivo el cual fue factible aplicarlo en la Facultad de

Odontologia de la Universidad de El Salvador.
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OBJETIVOS.

» Objetivo general:

Efectuar una evaluacion radiogréfica de las vias aéreas superiores en nifios de
3 a 13 anos de edad que visitaron la clinica de la Facultad de Odontologia en el

periodo que corresponde desde el ciclo | 2003 hasta el ciclo | 2005.

» Objetivos especificos:

v Establecer radiograficamente la distancia de la faringe superior

v Establecer radiograficamente la distancia de la faringe inferior

v Medir radiograficamente la distancia para la ventilacion de las vias

aéreas.

v Determinar radiograficamente la posicion del tabique nasal.

v Determinar radiograficamente la obstruccion de fosas nasales.
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v Identificar radiograficamente la simetria de senos maxilares.

REVISION DE LA LITERATURA

El ser humano nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la
boca. La respiracion al igual que la alimentacion son funciones vitales para la
supervivencia del ser humano, ya que el aire provee al organismo del oxigeno
necesario para la nutricion celular, al romperse ese mecanismo fisiolégico se
afecta el crecimiento y desarrollo, no sélo facial, sino general, afectando asi
otros sistemas de nuestro organismo, tales como el sistema musculo
esquelético, enddcrino, circulatorio, respiratorio y el sistema estomatognatico,

dando origen al Sindrome de respiracion bucal. (1,2).

La respiracion bucal se define como, respiracion que se lleva a cabo, por medio
de la cavidad bucal (1). Sin embargo la respiracién bucal exclusiva es
sumamente rara ya que generalmente se utilizan ambas vias, es decir la bucal y
la nasal. (3, 4, 5 ,6).

El sistema respiratorio se pone en marcha al momento del nacimiento a través
de las fosas nasales. Los receptores neurales instalados en dichas fosas
nasales, envian informacién a los centros vitales respectivos sobre la pureza,
humedad, presion y demas condiciones del aire inspirado y obtiene una
respuesta referida a la amplitud de ventilacion pulmonar. (3).

Planas sostiene que el paso del aire por las fosas nasales como hecho

mecanico excita a las terminaciones nerviosas alli situadas, generando
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determinadas respuestas. Entre las mas importantes podemos citar la amplitud
del movimiento toraxico, el desarrollo tridimensional de las fosas nasales, cuya
base es la boveda palatina, la ventilacion y el tamafio de los senos maxilares e
innumerables estimulos vitales de todo el organismo. Cuando el recién nacido
sufre un catarro automaticamente y como medida de defensa pasa a respirar
por la boca, dejando de excitar a las terminaciones neurales de las fosas
nasales. Por tanto el aire llega a los pulmones por una via mecanica mas corta

y facil lo que puede iniciar una falta de desarrollo de la capacidad respiratoria.

En el caso de que el nifio no recupere la respiracién nasal quedaran anuladas
las respuestas del desarrollo espacial de las fosas nasales y de los senos
maxilares, asi como la excitacion de ciertas hormonas enddcrinas y el control
de la amplitud toraxica. Cuando el nifio sana de su afeccion respiratoria pueden
ocurrir dos cosas: Que recupere espontaneamente la respiracion nasal, o bien
qgue la olvide por haber encontrado un mecanismo mas facil e instaure
definitivamente una respiracion bucal, lo que en general, pasa inadvertido por

padres y pediatras. (7).

Para referirnos a la fisiopatologia de la respiracion bucal, debemos primero

analizar la fisiologia de la respiracion la cual se describira a continuacion:

Fisiologia de la Respiracién.
Para hablar de la fisiologia debemos conocer la anatomia de las vias aéreas,
esta se dividen en nariz, faringe, laringe, traguea, bronquios, bronquiolos y

pulmones.
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Nos enfocaremos en las vias aéreas superiores, la nariz, la cual se divide en:
fosas nasales, cavidad nasal; la faringe que la analizaremos asi: Nasofaringe,

Bucofaringe y Laringofaringe, y la laringe ( Observar figura 1)

La respiracion es un acto reflejo; el aire entra en el organismo a través de las
fosas nasales (sin esfuerzo y con un cierre simultaneo de la cavidad bucal), alli
se calienta y humedece, los cilios ubicados en su revestimiento interior protegen
la via respiratoria frente al dafio que podria causar algun cuerpo extrafio. La
mayor actividad del area nasal estimula los tejidos de la nariz, de los senos y la
circulacion paranasal, y puede tener una influencia favorable sobre el
crecimiento y las estructuras 6seas contiguas. La parte posterior de la lengua se
pone en contacto con el paladar blando, al igual que los dientes durante la
deglucion, la punta de la lengua hace contacto con la cara lingual de los
incisivos inferiores, y de ahi sube a las rugosidades palatinas, en este momento
los labios estan en contacto. El hueso hiodes se mueve hacia arriba sobre el
nivel del borde inferior de la mandibula. El aire inspirado sigue por la faringe
(garganta), laringe (caja de resonancia), traquea hasta llegar a los bronquios, y
una vez ahi en los pulmones se realiza el intercambio gaseoso: Oxigeno y
Anhidrido carbénico. (5, 8, 9).
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Cavidad nasal

) | Fosa
nasal
Garganta —Boca
(faringe)

Laringe

Fig.1 Observamos anatémicamente las vias aéreas superiores, ademas del
recorrido del aire el cual entra por las fosas nasales hasta la nasofaringe,
pasando por la bucofaringe hasta la laringofaringe.

Cuando éste ciclo de homeostasis se rompe hay una disminucion en las

dimensiones del tracto respiratorio ya sea por constricciébn u obstruccion.

La respiracion puede realizarse por la via bucal como consecuencia de:
Obstruccion funcional o anatomica y por habito. La obstrucciéon funcional o
anatdmica ocurre cuando existe la presencia de un obstaculo que impide el flujo
normal de aire a través de fosas nasales o nasofaringe; como por ejemplo la
presencia de cornetes hipertréficos, polipos nasales y tabiques desviados
adenoides y amigdalas hipertroficas, los adenoides se localizan en la parte
posterior del techo y en la parte posterior y superior de la pared de la
nasofaringe.

Cuando se desarrollan demasiado (hipertrofia) obstaculizan los orificios internos
de las fosas nasales(10).La inflamacion de la mucosa por infecciones o

alergias, produce resistencia a la inhalacion del aire, por lo que el paciente debe
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completar sus necesidades de forma bucal. Otra de las etiologias principales
de la respiracion bucal es la presencia de habitos bucales, como:

Deglucion atipica, succion del biberon, succion digital entre otros. (11, 12).

La respiracion por la boca ocurre siempre que el organismo capte que la
resistencia nasal es inadecuada. La nariz normalmente es el elemento mas
resistente del sistema respiratorio. Cuando los cambios en la resistencia de las
vias aéreas modifican el flujo del aire, los musculos respiratorios pueden
incrementar su trabajo y se implementa el flujo del aire por la cavidad bucal, lo
que trae como consecuencia una alteracion de la funcién de los musculos
craneofaciales que altera la posicion de la mandibula y la lengua, influyendo en

la forma craneofacial (11, 12,13, 14).

Caracteristicas Clinicas:

La obstruccién de las vias aéreas puede ser el agente causal de maloclusiones,
pero no se sabe que grado y duracién de la obstruccidon se necesitan para
afectar las relaciones dentofaciales, y éste puede ser extremadamente dificil de

evaluar en el examen clinico. (15,16, 17).

En presencia de la respiracién bucal, la lengua asume la posicién baja y
adelantada con un arco dentario inferior ancho y poco profundo y un arco
superior en forma de V causando un desbalance de la musculatura, de esta
manera se priva a dientes posteriores superiores de su apoyo interno y se
permite que musculatura bucal descanse sin oposicion en la parte externa, por
lo tanto se crea una contraccion del arco superior y el paladar, ademas se

modifica la postura de la cabeza y los maxilares.
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El labio superior se encuentra flacido y no resiste movimiento hacia delante de
los dientes anteriores superiores, de tal manera que se pueden volver
protusivos. El labio inferior como resultado de esto, no entra en contacto de los
incisivos superiores, y en lugar de hacerlo se mete por debajo y por detras de
estos dientes favoreciendo su protusion.

Ademéas podemos encontrar mordida abierta anterior con o sin interposicion
lingual, mordida cruzada posterior uni o bilateral, paladar profundo y estrecho,
retrognatismo del maxilar inferior o rotacibn mandibular hacia abajo y atras,
linguoversion de incisivos inferiores, palatoversion de dientes superiores
posteriores, exposicion excesiva de los dientes anteriores superiores,
apifamiento dental, gingivitis cronica, presencia de grandes adenoides o
amigdalas, presencia de habitos secundarios (deglucion atipica, succién labial).
(17, 18, 19, 20, 21, 22).Inhibiendo asi el crecimiento 6seo tanto del maxilar
como de de la mandibula.

Estos cambios se producen a corto, medio y largo plazo, lo que aumenta en

cada una de estas etapas es el grado de severidad.

Efectos dentales a corto plazo:
e Labio version incisivos superiores.
e Linguoversion incisivos inferiores.
e Extrusion molares superiores.

e Bloqgueo extrusién molares inferiores.

Efectos ortopédicos inmediatos:
¢ Inhibicién del crecimiento del condilo y de la rama ascendente.

e Retrusion Mandibular.
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Efectos Dentales a mediano plazo:
e Clase Il molar
e Mayor resalte horizontal
e Curva de Spee mas acentuada.

e Instauracién de deglucion atipica.

Cambios ortopédicos a mediano plazo:
¢ Remodelamiento alveolar
e Estabilizacion Retrusiéon mandibular

e Estabilizacién postero rotacién mandibular.

Efectos dentales a largo plazo:
e Estabilizacién de la clase Il molar.
e Exageracion de la curva de Spee
e Proinclinacion de incisivos centrales superiores, y pérdida de contacto
con incisivos centrales inferiores.
e Extrusion incisivos centrales inferiores
¢ Incisivos centrales superiores apoyados en labio inferior.

e No extrusién de incisivos centrales superiores.

Cambios ortopédicos a largo plazo:
e Moderada retrusion maxilar.
e Retrusion mandibular.

¢ Respuesta de los tirantes musculares.
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Pero los cambios producidos por una respiracion bucal no se limitan
Unicamente a la cavidad bucal, sino también a todo el resto del organismo

entre los que podemos mencionar:

A nivel facial: facies adenoideas, hipodesarrollo de los huesos de la nariz,
puente nasal ancho, ojeras, narinas estrechas del lado de la deficiencia
respiratoria con hipertrofia de la otra narina o las dos estrechas, piel palida,
hipertrofia del musculo borla del mentén (mentdn espastico), labios agrietados,
resecos o0 con presencia de fisuras en las comisuras (Queilitis Angular), tercio
inferior de la cara mas largo, posible apertura del &ngulo del plano mandibular,

alas nasales distendidas, parpados inferiores caidos, rostro apatico .(23,24,25)

A nivel esquelético: Hundimiento del esternon, escépulas en forma de alas,
térax estrecho, pronunciamiento costal, hipomotilidad diafragmatica, cifosis
dorsal y lordosis lumbar (visto al paciente de lado, la columna tiene forma de S),

pies hacia adentro “pie vago” por la posicion de la columna, y pie plano.

A nivel fisiolégico encontramos lo siguientes cambios: Hipoacusia, por variacion
de la posicion del condilo por mantener la boca abierta, falta de concentracion y
memoria, anorexia falsa por falta de coordinacion de la respiracion con la

masticacién al momento de tragar y ronquidos.

A nivel psicosocial: Nifio aperezado al levantarse, duerme mal por la mala

respiracion y deficiente rendimiento escolar. (24, 25, 26, 27)

Caracteristicas Radiogréficas:
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Entre los elementos de diagndstico mas importantes para observar obstrucciéon
en las vias aéreas superiores encontramos la radiografia cefalométrica y

panoramica (28).

En la radiografia cefalométrica observamos, el hueso esfenoides con su ala
mayor, espina nasal anterior y posterior, contorno de la orbita, fosa pterigo-
maxilar, condilo, meato auditivo 6seo externo, rama y cuerpo de la mandibula,
maxilar, huesos palatinos, hueso nasal, hueso frontal, dientes, senos: frontal,
maxilar; perfil facial, pared posterior de la faringe, paladar blando, lengua,
adenoide, amigdalas. (Ver fig. 2)

Radiograficamente las vias aéreas superiores (Faringe) se describen como un
canal radiollcido, limitado posteriormente por la pared posterior de la faringe,
anteriormente: a nivel da la nasofaringe y bucofaringe, por el paladar blando,
observandose este como una zona radiopaca en forma de “V”; y la base de la
lengua, también radiopaca. En este recorrido estan presentes las amigdalas y
adenoides, los cuales se observan como estructuras radiopacas de forma
ovoide, ubicadas generalmente en la pared posterior de la faringe ; y a nivel de
la bucofaringe encontramos las amigdalas. La via aérea superior aumenta su

diametro con la edad, hasta llegar a los 17 mm en la adultez.

La sombra de los adenoides se revela claramente en la mayoria de las
radiografias cefalométricas y parece razonable suponer que la medicion de la
distancia entre la masa adenoidea y la superficie del paladar blando puede dar
una evaluacion de las vias aéreas posteriores. Una relacion cefalométrica mas
importante que la amplitud aparente de la via aérea posterior es la posicion de
la masa adenoidea en relacion con las coanas nasales posteriores (pared

posterior del maxilar).
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En el techo y parte superior de la pared posterior del espacio faringeo se puede
identificar una zona radiopaca que se extiende entre la superficie inferior del
cuerpo del esfenoide y arco anterior del atlas esta aparece como una zona

radiopaca de forma triangular.(32)

Fosa
Pterigomaxilar

Paladar
Blando

Adenoide

Pared
Posterior
de la
Faringe

Amigdala
lingual

Fig. N° 2 Radiografia cefalométrica, donde

se observan todas las estructuras anatémicas de la via aérea superior.

Si la masa adenoide cubre las coanas posteriores es probable que haya

obstruccion nasal. (16, 28).
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Actualmente se realiza el analisis de la via aérea utilizando tres medidas para

examinar la posibilidad de una alteracion de la via aérea:

Evaluacion de las vias aéreas segun McNamara:

Faringe superior: La dimension superior de la faringe se mide desde un punto
determinado en el contorno posterior del paladar blando al punto mas cercano
de la pared faringea posterior. Esta medida se toma en la mitad del contorno del
paladar blando debido a que el area inmediata adyacente a la apertura nasal
posterior es critica en la determinacion de la capacidad de la via aérea superior.
Sin embargo debe destacarse que la imagen de la nasofaringe en la radiografia
de craneo es la representacién bidimensional de una estructura de tres
dimensiones; por lo tanto, el cefalograma no puede utilizarse como una
herramienta primordial de diagndstico en la evaluacion de las vias aéreas.
Warren (1987) ha reportado que debe existir una via aérea nasofaringea de
40mm?, para permitir la respiracién nasal sin involucrar componente oral
alguno. Debido a que el promedio de la dimensién nasofaringea es de 15 a 20
mm., un diametro mayor o menor en 2 mm. en la medida faringea superior
puede utilizarse como indicador de una alteracion en la via aérea.(Observar
fig.3)

La via aérea superior aumenta con la edad y para adultos de ambos sexos el

promedio es de 17.4 mm. (28).

Faringe Inferior: La dimension faringea inferior se mide de la interseccion del

borde posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula al punto mas
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cercano de la pared faringea posterior. El valor promedio de esta medida es de
11-14 mm., independientemente de la edad. En contraste con la faringe
superior, los valores ligeramente menores al promedio en la faringe inferior son
irrelevantes. Es raro encontrar alguna obstruccion en el area de la faringe
inferior debido a la posicion de la lengua contra ésta; sin embargo, un diametro
faringeo inferior mayor a 18 mm. Sugiere una posible localizacion de la lengua

causada por una postura habitual o por agrandamiento de las amigdalas. (28).

PT
Paladar Blando
DFS Base de
la Lengua

DFlI

Fig. 3, Observamos la distancia de la faringe superior (DFS) e inferior (DFI)

segun McNamara, y la ventilacion de las vias aéreas (PT) segun Rickkets.
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Evaluacion de las vias aérea segun Ricketts.

La evaluacion se realiza en la radiografia cefalométrica, midiendo la distancia
gue existe desde la vertical pterigoidea hasta el tejido adenoideo mas cercano.
La norma de esta medida es de 5mm, los valores menores aunque sea en 2
mm. estan indicando una obstruccién en la ventilacién de las vias aéreas. (28,
29). (Ver Fig.3).

La radiografia panoramica se utiliza entre otras cosas, para el analisis
anatomopatolégico; el andlisis de la edad dental, presencia de fracturas, dientes
supernumerarios, posiciéon de terceras molares, neoplasias. Esta nos revela
diferentes estructuras tales como: el proceso palatino de la maxila, caras
nasales de los huesos palatinos del maxilar, conchas nasales del etmoides,
parte inferior de las fosas nasales formadas por los huesos maxilar y palatino,
septum nasal, conchas nasales inferiores y medias, cavidad orbital, margen
supra e infraorbital, senos maxilares, senos frontales, proceso y arco
zigomatico, céndilo de la mandibula, eminencia articular, fosa mandibular,
proceso estiloide, hueso hioides, proceso coronoides , fosa pterigopalatina. (Ver
Fig.4).

El Panorograma Simoes de Simetria, en la radiografia panoramica, consiste en
evaluar las mitades derecha e izquierda y compararlas entre si, a fin de
reconocer la asimetria o simetria de las estructuras de la parte media e inferior
de la cara, los aspectos de la parte inferior forAmenes y septum nasal no se
miden, solamente se observan obstrucciones mayores de un lado o de el otro,
comunicaciones, desvios patologicos, entre otros. En este analisis no es
necesario saber las medidas exactas y reales de las estructuras, solamente
compararlas y saber si una es mayor que la otra del lado opuesto. El margen de
diferencia no debe ser pequefio, pues asi la interpretacion es mas confiable.
(30).
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Fig.4 Radiografia Panoramica con sus diferentes estructuras anatémicas.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
El presente es un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, porque

su enfoque es Unicamente establecer y conocer las caracteristicas
radiogréaficas presentes en pacientes con sindrome de respiracion bucal,
sin importar por cuanto tiempo mantendran estas caracteristicas ni
tampoco cuando las adquirieron, entre las edades de 3 a 13 afos, que
visitaron la clinica de la FOUES, en datos recolectados en periodos

pasados, expedientes de ciclo 1/2003 —Ciclo 1/2005.

VARIABLES E INDICADORES

VARIABLES INDICADORES

v’ Caracteristicas de la radiografia | v' Desviacion del Tabique Nasal.
Panoramica. v" Obstruccién de Fosas Nasales.

v' Asimetria de Senos Maxilares.

v’ Caracteristica de la radiografia | v' Distancia de la faringe superior.
Cefalométrica v' Distancia de la faringe inferior.

v' Distancia de la vertical pterigoidea
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hasta el tejido adenoideo mas

cercano

TIEMPO Y LUGAR
La presente investigacion se realizd en expedientes pertenecientes al

archivo de Odontopediatria de la Facultad de odontologia de la
Universidad de El Salvador, en el periodo que corresponde al ciclo 1y Il
del afio 2003, ciclo | y Il del afio 2004 y ciclo | del afio 2005. El periodo
establecido para dicha investigacion es a partir del mes de Agosto del
afio 2005 hasta el mes de Julio del afio 2006, el analisis pertinente de las
radiografias se realizara en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de El Salvador.

POBLACION Y MUESTRA
Universo o Poblacién: Son todos los expedientes del archivo de

Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador que consta de 1177 fichas pertenecientes al periodo del ciclo I/
2003 al ciclo I/ 2005 de las cuales el 19.62% cumplieron con los

siguientes criterios de seleccion:

v Edad que oscile entre 3y 13 afios.

<\

Que los expediente contengan la radiografia cefalométricas
y panoramicas.

Que no estén manchadas

Que no estén rayadas

Que estén bien tomada y reveladas

D N NI

Que no estén movidas
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v Que se observen con claridad todas las estructuras de
nuestro interés: Pared posterior de la faringe, tejido
adenoideo, fosa pterigo maxilar, paladar blando, base de la

lengua.

Luego de haber realizado la respectiva clasificacion el Universo total es de

231 expedientes.

Muestra: Se decidié tomar como muestra todo el universo por lo tanto no es
necesario utilizar ninguna formula para determinarla. Esta se dividira para su
analisis en sexo: masculino y femenino, y en intervalo de edades clasificados de
la siguiente manera: de 3 a 5 afios, de 6 a 8 afios, de 9 a 10 aflos y de 11 a 13

anos.

RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS:
La recoleccion de datos se realizé por cuatro examinadores, cada uno evalué

60 expedientes en total, los cuales poseen una radiografia cefalométrica y otra
panoradmica; el investigador analiz6 nueve expedientes diarios, descansando

quince minutos por cada tres fichas analizadas.

Los datos se obtuvieron a través de la observacion, la cual se realizé con el
analisis de las radiografias panoramicas y cefalométricas obteniendo asi las
caracteristicas patognomonicas de dicho sindrome, de los pacientes
seleccionados, estos datos fueron recaudados en una ficha de Captura de
datos (anexo N° 1 y N° 2). “Ficha del andlisis radiografico de pacientes con

respiracion bucal”.
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En la radiografia Cefalométrica se elabor6 un trazado, que incluy6
estructuras Oseas, perfil facial, y vias aéreas superiores, se midi6 la distancia de
la faringe superior desde la parte mas posterior del paladar blando hasta la
pared posterior de la faringe; luego la distancia de la faringe inferior midiendo
desde la interseccion de la mandibula con la base de la lengua hacia la pared
posterior; la permeabilidad de las vias aéreas se midié de la vertical pterigoidea

hasta el tejido adenoideo mas cercano.(Ver Fig.5)

En los andlisis se utilizd: Negatoscopio de fabricacidbn empirica, que
consta de dos lamparas halégenas colocadas al centro de una caja de madera
y una lamina de acrilico transparente, plumones marca edding 140s de 0.3
mm. de diametro, los colores rojo: perfil facial, negro: estructuras 6seas, verde:
paladar blando, adenoide, pared posterior de la faringe y lengua; azul: para las
lineas de medicién; acetatos de poliéster transparentes para laser con bandas
removibles, de 21, 6 x 27,9 cm. marca Office Depot; compéas de doble punta,
metalico, marca maped; lupas, borradores de lapiz marca Penpal, regla
milimetrada, marca stadtler (Alemana), cinta adhesiva marca Tesa, Camaras
digitales, marca Sony, modelos DSC- P73 y DSC- P43 de 4.1 mega pixeles. El

lugar sera un cuarto cerrado con minima penetracion de luz solar.

En el borde inferior izquierdo del acetato se anotd lo siguiente: Nombre
del paciente, edad, numero de expediente, DFS (distancia de la faringe
superior), DFI (distancia de la faringe Inferior), Pt. (Permeabilidad de la vias
aéreas) y nombre del examinador. Al finalizar los trazados y las mediciones, se

tomoé una fotografia a cada una de las radiografias analizadas.
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Fig. 5 Diagrama que muestra los trazados de McNamara y Rickkets, utilizados
en esta investigacion.

En la radiografia Panoramica se utiliz6 la sugerencia de la doctora Wilma

Simoes, Unicamente la observacion, donde se evalué: desviacion de tabique

nasal, obstruccion de fosas nasales y simetria de senos maxilares; utilizando

Gnicamente el Negatoscopio.

Antes de iniciar los trazados de la muestra, se realiz6 la calibracion del
grupo investigador, analizando 15 radiografias, cada una de ellas fue trazada
por los cuatro investigadores, teniendo un promedio de margen de error de
2mm. Este procedimiento tenia como fin, unificar criterios sobre la ubicacion de

las estructuras y las respectivas mediciones.
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Fig.6 Andlisis de las Vias Aéreas Superiores segun McNamara y
Ricketts. En el cual se observa los trazados elaborados para el analisis

de las vias aéreas superiores respectivamente

TECNICA E INSTRUMENTOS.
- Técnica: Observacion

- Instrumentos: Ficha de Captura de datos (ver anexo N° 1y 2).

PROCESO DE VACIADO DE DATOS.
Los datos recolectados en la ficha del analisis radiografico de pacientes con

respiracion oral, se procesarén en el software EPI INFO versiébn 3.3, se
disefiaron tablas en la base de datos de dicho software, que incluyeron los
datos siguientes: cédigo, edad, sexo, niumero de expediente, simetria de senos

maxilares, desviacion de tabique nasal, obstruccion de fosas nasales, distancia
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de Faringe Superior, distancia de faringe inferior, distancia para la ventilacion de

las vias aéreas y observaciones. De ahi surgieron tablas especificas para cada

variable, las cuales se muestran en los resultados.

PRESENTACION DE DATOS
Tablas de distribucion de Frecuencia y porcentaje.

PLAN DE ANALISIS
Andlisis univariado de acuerdo a Frecuencia y porcentaje: se analizaron

cada una de las variables en forma individual, determinando la cantidad de

unidades de analisis en la que se encuentran presentes.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Humanos:

- Grupo Investigador.

- Docente Director.

- Estadista

- Bibliotecaria

- Archivistas

Materiales: Negatoscopio, regla milimetrada Stadtler (Alemana),
compas de doble punta Maped, acetatos, plumones finos
permanentes de colores, borradores de lapiz Stadtler, cinta
adhesiva, lupa, camaras digitales.

Financieros: Los recursos financieros fueron costeados por el
grupo investigador, estos ascienden aproximadamente a

cuatrocientos dolares.
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RESULTADOS:

La importancia de una evaluacién radiografica como un elemento de
diagnostico en pacientes con sospecha de sindrome de respiracion bucal,
queda comprobada en el presente trabajo de investigacion, ya que se

determinaron caracteristicas propias de pacientes respiradores bucales.

Al realizarse el analisis pertinente a la radiografia cefalométrica, se encontré, la
distancia de la faringe superior, la distancia de la faringe inferior, y la ventilacion
de las vias aéreas superiores, entre los hallazgos mas relevantes, se encuentra
que en el 77.49% la distancia de la faringe superior esta disminuida, la distancia
de la faringe inferior en el 45.45% se encuentra en norma y el 92.65% presenta

disminucién en la ventilacion a través de la vertical pterigoidea

Las caracteristicas encontradas en la radiografia panoramica corresponden a la
determinacién de la posicion del tabigue nasal, la obstruccion de las fosas
nasales, la simetria de los senos maxilares, encontrando asi el 64.51% con
desviacién del tabique, el 36.35% presentaron obstruccion de ambas fosas

nasales, el 71.43%, presenta senos maxilares simétricos.

Tablan®1. Frecuenciay porcentaje segun el sexo
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SEXO % CUM*
FEMENINO 131 56.71% 56.71%
MASCULINO 100 43.29% 100%
TOTAL 231 100%

La presente tabla muestra que de 231 sujetos de estudio, el 56.71%

corresponden al sexo femenino; y el 43.29% corresponden al sexo masculino.

CUM*: Denota el porcentaje acumulado conforme se van completando los datos

en el cuadro.

131

140
120
100
80-
60
40
20

SEXO

FEMENINO

100

MASCULINO

B FEMENINO
B MASCULINO

GRAFICO 1. Frecuencia y porcentaje segun el sexo

En la representacion grafica anterior podemos definir que la mayoria de sujetos

de estudio fueron nifias (131), mientras que nifios fueron 100.
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Tabla n® 2. Frecuencia y porcentajes segun edades

EDADES (ANOS) Fi % CUM
3ab 6 2.59% 2.59%
6a8 107 46.33% 48.92%
9a 10 90 38.96% 87.88%
11a13 28 12.12% 100%
TOTAL 231 100%

De 231 sujetos de estudio 107 (46.33%) corresponden a nifios entre los 6 y 8
afios de edad; 90 (38.96%) oscilan entre 9 y 10 afios, 28 (12.12%) entre los 11
y 13 afios, y solamente 6 (2.59%) entre 3 y 5 afios.

EDADES (ANOS)

150

0
46,33% 38.96%

100 -
1 I 12.12%
%07 5 590 l °
O I |

9al10 11a1l3

E3a5M6a8@9al0m11al3

GRAFICO 2. Frecuencia y porcentajes segun edades
En el grafico, podemos observar que el 46.33% se encuentran en el rango de 6
a 8 afnos, el 38.96% entre 9 a 10 afios, 12.12% oscila entre 11 a 13, mientras

que el 2.59% se encuentran entre los 3 a 5 afios.
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Tabla N° 3 Frecuencia y porcentaje de la distancia de vias aéreas

superiores.

VIA AEREA SUPERIOR Fi % CUM
AUMENTADA 8 3.46% 3.46%
NORMAL 44 19.05% 22.51%
DISMINUIDA 179 77.49% 100%
TOTAL 231 100%

La distancia de la via aérea superior de 231 sujetos analizados en 179
(77.49%) se encuentra disminuida, en 44 pacientes (19.05%) la presentan

normal y 8 (3.46%) la presentan aumentada.

VIA AEREA SUPERIOR

200 - 77,49%
150 |
100 A
0,
5 - 19,05%
0 - [

EH AUMENTADA B NORMAL B DISMINUIDA

GRAFICO 3. Frecuenciay porcentaje de la distancia de la faringe superior.
La distancia de las vias aéreas superiores en el 77.49% de la poblacion se
encuentra disminuida, en el 19.05% se encuentra en norma, mientras que en el

3.46% se encuentra aumentada.
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Tabla n°® 4 Frecuencia y porcentaje de la distancia de la via aérea inferior.

VIA AEREA INFERIOR Fi % CUM
AUMENTADA 40 17.32% 17.32%
NORMAL 105 45.45% 62.77%
DISMINUIDA 86 37.23% 100%
TOTAL 231 100%

La distancia de la via aérea inferior en el 105 (45.45%) de las 231 unidades de
analisis se observa normal, en 86 (37.23%) se encuentra disminuida y en 40

(17.32%) la distancia de la via aérea inferior estd aumentada.

VIA AEREA INFERIOR

45,45%
120

0,
100] 37,23%

801

O AUMENTADA
17,42%
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401 @ DISMINUIDA

201

AUMENTADA NORMAL  DISMINUIDA

GRAFICO 4. Frecuencia y porcentaje de la distancia de la faringe inferior.
En el presente grafico observamos que la distancia de la via aérea inferior en el
45.45% se encuentra normal, en el 37.23% se encuentra disminuida y en el

17.32% se encuentra aumentada.
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Tablan®5 Ventilacion de la vertical pterigoidea.

VERTICAL PTERIGOIDEA Fi % CUM
AUMENTADA 6 2.59% 2.59%
NORMAL 11 4.76% 7.35%
DISMINUIDA 214 92.65% 100%
TOTAL 231 100%

La ventilacion a través de la vertical pterigoidea en el 92.65% de la poblacion se
encuentra disminuida, en el 4.76% se encuentra normal y en el 2.59% se

presenta au mentada.

VERTICAL PTERIGOIDEA

250

92,65%

200

150

B AUMENTADA
B NORMAL
O DISMINUIDA

100

50

2.50% 4,76%

0 - R

AUMENTADA NORMAL DISMINUIDA

GRAFICO 5. Ventilacion de la vertical pterigoidea
En esta representacion grafica observamos, que el 92.65% presenta
disminucién en la ventilacién a través de la vertical pterigoidea, el 4.76% se

encuentra en normay el 2.59% se encuentra aumentada.
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Tabla n° 6 Posicion del Tabique Nasal.

POSICION TABIQUE Fi % CuMm

DESVIADO 149 64.51% 64.51%
NORMAL 82 35.49% 100%

TOTAL 231 100%

El Tabique nasal en el 64.51% de los casos estudiados se encuentra desviado,

en el 35.49% se encuentra en posicion normal.

POSICION TABIQUE
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807 NORMAL
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GRAFICO 6. Posicion del Tabique Nasal.
De 231 radiografias panoramicas observadas, 149 presentaron desviacion de

tabique nasal, mientras que en 82 se encontraba normal.



Tablan®7 Lado de desviacion del Tabique Nasal.
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DESVIADO HACIA Fi % CuMm
DERECHO 103 44.59% 69.13%
IZQUIERDO 46 19.91% 30.87%
TOTAL 149 64.5% 100%

En el 69.13% de los casos el tabigue nasal se encuentra desviado hacia el lado

derecho, en el 30.87% se encuentra desviado hacia el lado izquierdo.

DESVIACION DE TABIQUE NASAL

120 -

100

Z
[

DESVIACION DERECHA DESVIACION IZQUIERDA

O DESVIACION DERECHA

O DESVIACION IZQUIERDA

GRAFICO 7. Lado de desviacion del Tabique Nasal

De 149 pacientes con desviacion del tabique 103 presentaron desviacion del

tabigue hacia el lado derecho, y 46 hacia el lado izquierdo.
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Tabla n® 8 Simetria de Senos Maxilares

SENOS MAXILARES Fi % CuM
SIMETRICO 165 71.43% 71.43%
ASIMETRICO 66 28.57% 100%
TOTAL 231 100%

En la presente tabla observamos que en 165 (71.43%) de los casos, los senos

maxilares se encuentran simétricos y en 66 (28.57%) son asimétricos,

SENOS MAXILARES

180 - 71,43%
160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60 1 16,88%
40 - 11,69%

20 -

DERECHO [ZQUIERDO
SIMETRICO ASIMETRICO

GRAFICO 8.Simetria de los Senos Maxilares
En la grafica podemos observar que en el 71.43% los senos maxilares son
simétricos, en el 16.88% presentan asimetria del lado izquierdo y en el 11.69%

presentaron asimetria en el lado derecho.
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Tabla n®9 Seno Maxilar Mas Pequefo

SENO MAXILAR MAS PEQUENO Fi % CUM
DERECHO 27 11.69% 11.69%
IZQUIERDO 39 16.88% 28.57%
TOTAL 66 28.57%

En la siguiente tabla se muestra que en 27 (11.69%) radiografias el seno mas

pequefio es el del lado derecho y en 39 (16.88%) es el del lado izquierdo.

Tabla n® 10 Obstruccién de Fosa Nasal

OBSTRUCCION FOSA NASAL Fi % CuM
FOSA DERECHA 76 32.9% 32.9%
FOSA IZQUIERDA 21 9.1% 42%
NINGUNA 50 21.65% 63.65%
AMBAS 84 36.35% 100%
TOTAL 231 100%

La mayoria de los sujetos de estudio, presentaron obstruccion de ambas fosa
nasales (36.35%), mientras que el 32.9% presenta obstruccion en fosa derecha,

el 9.1% en fosa izquierda, el 21.65% no presento obstruccion.
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OBSTRUCCION DE FOSA NASAL
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GRAFICO 9. Obstrucciéon de Fosa Nasal

En el presente grafico podemos observar que en el 36.35% de las unidades de
analisis presentd obstruccion en ambas fosas nasales, en el 32.9% se encontré
obstruccién en la fosa derecha, el 21.65% en ninguna, mientras que en el 9.1%

se encuentra obstruida la fosa izquierda.
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DISCUSION:

La respiracion bucal exclusiva segun Emslie (3), Gudifio (4) Segovia (5)
Learreta (6), es sumamente rara, generalmente se utilizan ambas vias, dicha
afirmacién es sustentada en nuestra investigacion ya que la mayoria de los
sujetos de analisis, no tienen una obstruccion completa de las vias respiratorias,

dando origen asi a una respiracion nasal y bucal a la vez.

Cuando un paciente presenta obstruccion de las vias aéreas encontramos
hipodesarrollo de las estructuras faciales, por falta de estimulo y excitacién
nerviosa, generalmente presentes en el lado de obstruccion, tales como senos
maxilares mas pequefios como se refleja en los resultados de la presente

investigacion.

Segun Mc Namara al encontrarse 2mm mayor o menor en la distancia de la via
aérea superior, del rango establecido, nos indica una alteracion en la via aérea
superior. En cuanto a la frecuencia y porcentaje de la via aérea superior, en el
estudio, fue observado un alto indice: 77.49% de los individuos, que se
encontraba disminuido en oposicidn a un bajo porcentaje que se encontraba
aumentado: 3.46% lo que da a indicar la presencia de dificultad para respirar,
obligando a suplirlo por la respiracion bucal, generalmente por adopcién de una
posicion posterior del paladar blando, este resultado esta confirmando lo

planteado por el autor antes mencionado.

En contraste con la importancia de la distancia de la via aérea superior,
Villafranca(28) sostiene que los valores ligeramente menores al promedio en la
via aérea inferior son irrelevantes. McNamara afirma que es raro encontrar
alguna obstruccion en el area de la via aérea inferior debido a la posicion de la
lengua contra ésta; sin embargo, un diametro faringeo inferior mayor a 18 mm.

sugiere una posible localizacion de la lengua causada por una postura habitual
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0 por agrandamiento de las amigdalas (28). Los porcentajes encontrados
demuestran que el 45.45% de la poblacion presentan una faringe inferior con
distancia normal, en oposicion al 37.23% que presenta disminucion y el 17.32%
aumentada. En acuerdo asi con los autores (Villafranca, McNamara), se
confirma que la distancia de la faringe superior es de mayor importancia para
diagnosticar obstruccién de las vias aéreas.

Un parametro muy importante que se debe tomar en cuenta para realizar el
estudio de las vias aéreas es la distancia existente desde la vertical pterigoidea
hasta el tejido adenoideo mas cercano siendo la norma de esta medida 5mm,
los valores menores aunque sea en 2mm esta indicando una obstruccion en la

ventilacion de las vias aéreas segun Rickkets(29).

Este estudio determina que, de 231 sujetos evaluados: el 92.65% presentan
disminucién en la ventilacion de vias aéreas, el 4.76% presentan normalidad y
un 2.59% presentan aumento en la ventilacion, denotando una visible alteraciéon
en el paso del aire por obstruccion adenoidea. Coincidiendo con Rickkets,
sobre la obstruccion en la ventilacion de las vias aéreas, hace suponer que la
mayoria de las unidades de andlisis, presentan o desarrollaran respiracion
bucal.

El estudio de la respiracion bucal, comprende el andlisis de todas las
estructuras faciales como un conjunto, la posicion del tabique, nos da el
pardmetro de la permeabilidad de las fosas nasales, la desviacion o no de este
dictamina el espacio real con el que cuenta la fosa nasal. Asi la presencia de
tejido blando, dentro de la cavidad nasal, nos revela obstruccion, representando
asi una barrera para el normal desempefio de la respiracion segun Kimmelman
(11), Aristiguietta (12). Al encontrarse obstruccién por tejido blando dentro de la

fosa y esto aunado a una desviacién de tabique nasal, nos representa un
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porcentaje significativo de insuficiencia respiratoria nasal, siendo asi

sospechoso de padecer respiracion bucal.

Con relacion a la posicion del tabiqgue nasal, se encuentra un significativo
porcentaje (64.31%), presentaron tabique nasal desviado que segun Simoes es
uno de los factores predisponentes a una respiracion bucal, mientras que
solamente el 35.49% se encontré normal, en cuanto al lado de desviacion del
tabigue nasal, el 44.59 % se encuentra desviado hacia la derecha y el 19.91%
hacia la izquierda. Por tanto se determina que la posicién del tabique es
importante para un correcto paso del aire a través de las fosas nasales,

previniendo el uso de la cavidad bucal.

Referente a la frecuencia y porcentaje a la simetria de senos maxilares fue
observado un alto indice que se encontraba simétrico (71.43%) en oposicion al
28.57% que se observaron asimétricos. El seno maxilar mas pequefio fue el
izquierdo, por el contrario el lado derecho se presentd con menor porcentaje en
cuanto a asimetria. Segun Simoes(30) el lado méas pequefio es donde se
encuentra la mayor obstruccién, lo cual es confirmado con los resultados de
esta investigacion, ya que al presentarse simetria en los senos maxilares nos
lleva a sustentar, que el mayor porcentaje de obstruccién de fosas nasales fue
en ambas fosas (36.35%), seguida por el 32.9% con obstruccion en la fosa
nasal derecha, lo cual no coincide con Simoes en cuanto al tamafio del seno

maxilar, por que segun el estudio, el seno maxilar mas pequefio es el izquierdo.

Entre otros resultados mencionamos que el, 21.65% de las radiografias
panoramicas analizadas, se encuentran sin obstruccion, en contraste con el
9.1% en la fosa izquierda; estos datos permiten suponer que los pacientes
estan predispuestos a desarrollar una respiracion bucal, para compensar asi la

deficiencia nasal, por obstruccion en fosas nasales.
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Para Gudifio (4) y Segovia (5) la falta de nutricion celular a través del aire que
respiramos, deja de ejercer un empuje mecanico, que excita a las terminaciones
nerviosas ahi situadas, generando determinadas respuestas. La mayor
actividad del area nasal estimula los tejidos de la nariz, de los senos y la
circulacion paranasal y puede tener una influencia favorable sobre el
crecimiento de las estructuras Oseas contiguas favoreciendo asi a la

homeostasis del organismo.

Los datos recolectados, demuestran que la mayoria de los sujetos de analisis
presentan por lo menos una caracteristica radiografica de respiracién bucal,
proporcionando asi un parametro importante para el diagndstico certero en
estos pacientes, esta caracteristica los hace susceptibles y son candidatos a
desarrollar respiracion bucal, corroborando la necesidad sugerida por los
autores del analisis radiografico de las vias aéreas superiores como un

elemento importante de diagndstico para el sindrome de respiracion bucal.

En la facultad de odontologia de la Universidad de El Salvador, no se realiza el
examen de las vias aéreas en los pacientes que se sospecha que son
respiradores bucales, o que no permite realizar un diagndstico certero. Esta
investigacion demuestra la importancia de un analisis de vias respiratorias,
como complemento de un diagnéstico, para poder dar un correcto plan de
tratamiento, haciendo énfasis que este no puede ser dado por el Odontélogo,
sino por un equipo multidisciplinario que incluye: Otorrinolaringdlogo,
Ortodoncista, Pediatra, Alergista, Neumonologo, Fonoaudiologo,

Kinesiotlogo.(31)
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CONCLUSIONES

Se encontraron las caracteristicas radiograficas, presentes en el sindrome

de respirador bucal, en la mayoria de las radiografias analizadas.

La mayoria de sujetos de estudio (77.49 %), presenta la distancia de la via

aérea superior disminuida
El 45.45% de las radiografias evaluadas, presentan la distancia de la via

aérea inferior en Norma, por lo tanto, es de mayor importancia la

disminucién en la distancia de la via aérea superior.

La ventilacion de la vertical pterigoidea, en el 92.65% se encuentra

disminuida.

64.61% presenta desviacion del tabique nasal, siendo en su mayoria hacia
el lado derecho (44.59%)

El 71.43% hay simetria de senos maxilares

Méas del 75% de la poblacion, presenta obstruccion de fosas nasales por

tejido blando, fosa derecha 32.9%, fosa izquierda 9.1% y ambas 36.35%.
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RECOMENDACIONES

¢ Incluir en el diagnéstico infantil, el andlisis de las vias aéreas superiores, en

la radiografia cefalometrica, cuando haya sospecha de respiracion bucal.

e No dejar de lado, las caracteristicas clinicas, ya que las radiogréaficas,

solamente son un complemento diagnostico.

e Tomar en cuenta esta investigacion como precedente, y por ende referencia

Bibliografica, para futuras investigaciones.

e Educar a los estudiantes, docentes, y padres de familia sobre la importancia,

del diagnéstico de respiracion bucal, para un correcto plan de tratamiento.

e Recordar que este sindrome necesita una atenciéon multidisciplinaria, es

decir, que no solamente el odontélogo dara solucion a este problema.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE INVESTIGACION ODONTOLOGICA

“FICHA DE CAPTURA DE DATOS”

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE PACIENTES RESPIRADORES
BUCALES
Objetivo: Recavar los parametros necesarios para determinar las

caracteristica de la radiografia Panoramica de pacientes respiradores orales

Indicaciones: Trasladar al cuadro de la derecha el nUmero que corresponda a

Su respuesta.

Nombre: Edad:




Numero de Expediente:

Analizador:

Cadigo:

Fecha:
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Andlisis de la Radiografia Panoramica:

v" Posicion del tabique nasal:
1. Normal 2. Desviado
» Hacia donde esta desviado:

1. Derecha 2. lzquierda

v" Obstruccion de fosas nasales:

1. Fosa derecha 2. Fosaizquierda 3. Ninguna 4. Ambas

v" Simetria de senos maxilares:
1. Simétrico 2. Asimétrico
» Seno maxilar mas pequefio:

1. Derecho 2. lzquierdo
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD EL SALVADOR
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE INVESTIGACION ODONTOLOGICA

“FICHA DE CAPTURA DE DATOS”

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE PACIENTES RESPIRADORES
BUCALES
Objetivo: Recavar los pardmetros necesarios para determinar las

caracteristica de la radiografia cefalométrica de pacientes respiradores orales

Indicaciones: Trasladar al cuadro de la derecha el nUmero que corresponda a

Su respuesta.



Nombre:

Edad:

Numero de Expediente:

Analizador:

Cadigo:

Fecha:
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Andlisis de la radiografia cefalométrica:

v’ Distancia de la via aérea superior.
1. Aumentado 2. Normal 3. Disminuido

mm

v' Distancia de la faringe inferior
1. Aumentado 2. Normal 3. Disminuido

mm

v’ Ventilacion de la vertical pterigoidea.
1. Aumentado 2. Normal 3. Disminuido

mm
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