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Insuficiencia respiratoria y su relacion con las maleclusiones. Respiratory insufficiency and its relation with malocclusions.

Henry Yoong Yong 1, Dra. Zayra Jiménez Tigreros 2 Estudiante egresado de a Universidad Catalica Santiago de Guayaguil, Ecuador.
Docente de la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, Ecuador. Resumen: Introduccion: La insuficiencia respiratoria es un
factor no favorableen la calidad de vida en los individuos, dificultanda la respiracion de forma correcta por via nasal promoviéndala
de forma oraly por consecuente desencadenande una serie de caracteristicas nocivas a nivel dento-esqueletal, psicologico y social en
elindividuo. Objetivo: Analizar las causas etilogicas les de las maloclusiones y sus derivados con la insuficiencia respiratoria
&N pacientes con denticion mixta. Materiales y métodos: Estudio metodologice cualitativo, descriptivo no experimental de corte
retrospective - transversal, cansiderando 90 articulos de investigacion entre el afio 1932 al 2020 que fueran revisados y analizados
segin criterios de inclusion y exclusion. Resultados: La insuficiencia respiratoria por hipertrofia adeno-amigdalar fue mas evidente en
nifios que en adultos en un 95.18%y 89.92% respectivamente. La Clase Il esqueletal prevalecio con un 54.63% mientras que la Clase
dental Il Division 1fue mas evidente en un 55.40%. El biotipo ddlicofacial fue mas visible con 53.13% la respiracion bucal mas
prevalente en 47.27% de los demas habitos nocives. El diametro faringeo presento disminugion en 74.42% de los casosy la

ia considerada a mayor de diagnastice con 35.35%. Discusion: Segiin autores de la presente revision
bibliogréfica, la hipertrofia adenoidea es a patologia que comunmente ocasiona obstruccion de vias aéreas superiores,
argumentando que a rinitis alérgica esuna de las principales de insuficiencia respiratoria. La Clase || esqueletal es mas
prevalente en respi bucales, 'y angulo ANB mayor a 4°. Los biotipos dolicofaciales
presentan maxilar inferior con ramas a p 1 relacion al cuerp , maxil trechos y cara
alargada, ademas los habitos orales nacivos que inducen mordidas abiertas anteriores son: respiracian bucal, deglucion atipicay
succion digital. La fia sl estudio diagnostico detrastomas del suefio que se utiliza para medir el nivel de gravedad de
12 ADS. Conclusion: La insuficiencia respirataria se ve reflejada principalmente en sujetos dolicofaciales por presentar Clase |
esqueletal y dental con Division 1 sumado a respiracion bucal debido a diametro faringeo disminuido, consecuente de una
obstruccion de a vias aéreas superiores por hipertrofias adenoamigdalares.

g

Palabras claves: insuficiencia respiratoria, respiracion bucal, vias aéreas, maloclusicnes, habitos arales, didmetro faringgo.

Abstract: Introduction: Respiratory failure is an unfavorable factorin the quality of ife in individuals, making it difficult to breathe in
correctly through the nasal route, promating it orally and consequently triggering a series of harmful characteristics at the dental-
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Respiratory insufficiency and its relation with malocclusions.
Henry Yoong Yong 1, Dra. Zayra Jiménez Tigreros 2
Estudiante egresado de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil, Ecuador.

Docente de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, Ecuador.

Resumen:

Introduccion: La insuficiencia respiratoria es un factor no favorable en la calidad de vida en los individuos,
dificultando la respiracién de forma correcta por via nasal promoviéndola de forma oral y por consecuente
desencadenando una serie de caracteristicas nocivas a nivel dento-esqueletal, psicolégico y social en el individuo.
Objetivo: Analizar las causas etiolégicas generales a nivel maxilofacial asociados a la insuficiencia respiratoria en
pacientes con denticion mixta. Materiales y métodos: Estudio cuali-cuantitativo, descriptivo no experimental de
corte retrospectivo — transversal, considerando 90 articulos de investigacién entre el afio 1932 al 2020 que fueron
revisados y analizados segun criterios de inclusion y exclusion. Resultados: La insuficiencia respiratoria por
hipertrofia adeno-amigdalar fue mas evidente en nifios que en adultos en un 81% segun Juliano et al y 50% segun
Katz et al respectivamente. La Clase Il esqueletal prevalecié con un 82.7% segin Chauan et al mientras que la
Clase dental Il Divisién 1 fue mas evidente en un 92% segin Oasiatuma et al. El biotipo délicofacial fue mas visible
en 84% segln Sprenger et al y la respiracion bucal mas prevalente en 95% segun Azagra-Calero de los demas
habitos nocivos. Discusion: Dentro de los factores que desencadenan insuficiencia respiratoria, hipertrofia
adenoidea vy rinitis alérgica fueron los factores mas prevalentes. En consecuencia de maloclusiones a nivel
esqueletal en insuficiencia respiratoria, la Clase Il esqueletal fue la mas prevalente en comparacion a la Clase | y
I, por otro lado, consecuencia de maloclusiones a nivel dental en insuficiencia respiratoria, la Clase dental Il
Division 1 fue la mas prevalente en comparacién a la Clase | y lll. En insuficiencia respiratoria y su relaciéon con
biotipos faciales, el biotipo délicofacial fue el mas predominante en comparacion con los biotipos braquifaciales y
mesofaciales. Dentro de los habitos orales nocivos prevalentes en insuficiencia respiratoria, el habito oral nocivo
mas prevalente fue respiracion bucal. Succién digital y deglucion atipica mostraron también importancia dentro de

los habitos orales nocivos. Conclusién: La insuficiencia respiratoria se ve reflejada principalmente en sujetos

Palabras claves: insuficiencia respiratoria, respiracion bucal, vias aéreas, maloclusiones, habitos orales, diametro

faringeo.

Summary:

Introduction: Respiratory failure is an unfavorable factor in the quality of life in individuals, making it difficult to
breathe correctly through the nasal route, promoting it orally and consequently triggering a series of harmful
characteristics at the dental-skeletal, psychological and social level. in the individual. Objective: To analyze the
general etiological causes at the maxillofacial level associated with respiratory failure in patients with mixed
dentition. Materials and methods: Qualitative-quantitative, descriptive, retrospective, cross-sectional, non-
experimental study, considering 90 research articles between 1932 and 2020 that were reviewed and analyzed
according to inclusion and exclusion criteria. Results: Respiratory failure due to adeno-tonsillar hypertrophy was
more evident in children than in adults in 81% according to Juliano et al and 50% according to Katz et al
respectively. Skeletal Class Il prevailed with 82.7% according to Chauan et al, while Dental Class Il Division 1 was
more evident in 92% according to Oasiatuma et al. The dolicofacial biotype was more visible in 84% according to
Sprenger et al and the most prevalent mouth breathing in 95% according to Azagra-Calero of the other harmful
habits. Discussion: Among the factors that trigger respiratory failure, adenoid hypertrophy and allergic rhinitis
were the most prevalent factors. As a consequence of malocclusions at the skeletal level in respiratory failure,
Skeletal Class Il was the most prevalent compared to Class | and Ill, on the other hand, as a consequence of
malocclusions at the dental level in respiratory failure, Dental Class Il Division 1 was the more prevalent compared
to Class | and Ill. In respiratory failure and its relationship with facial biotypes, the dolicofacial biotype was the most
predominant in comparison with the brachifacial and mesofacial biotypes. Among the harmful oral habits prevalent

in respiratory failure, the most prevalent harmful oral habit was mouth breathing. Finger sucking and atypical

Key words: respiratory failure, mouth breathing, airways, malocclusions, oral habits, pharyngeal diameter.
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INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria es un
factor no favorable en la calidad de
vida en los individuos. La faringe
es un O6rgano impar que tiene
dentro de sus funciones
principales la deglucion,
respiracion, fonacion y audicion.
Su longitud mide
aproximadamente 14 cm en

hombres y 13 cm en mujeres (1).

Se encuentra ubicada por delante
de la columna vertebral, por detras
de las fosas nasales, boca vy
laringe, por debajo de la apofisis
basilar del hueso occipital entre las
zonas cigomaticas y carotideas.
Se divide en 3 areas: nasofaringe,
orofaringe y laringofaringe en el

orden respectivo (2).

Una obstrucciéon de este diametro
transmite la dificultad de poder
respirar, llevar el oxigeno a todo el
cuerpo y tratar de crear un
correcto funcionamiento a nivel de
todos los sistemas vitales. Cuando
el individuo no puede respirar de
forma correcta por via nasal, esta
respiracion la transmite a través de
la cavidad oral y por consecuente
desencadena una serie de

caracteristicas negativas a nivel

dento-esqueletal, psicolégico vy

social en el individuo (3).

La respiracion bucal ha sido un
tema de discusion en varias areas
de la salud como: odontologia
general, ortodoncia,
otorrinolaringologia y pediatria,
gque requiere de un manejo
interdisciplinario en el cual es
necesario diagnosticar y tratar de
manera conjunta al individuo,
ofreciéndole una calidad de vida

Optima (4).

Esta “resistencia nasal’ se produce
por la obstrucciobn del espacio
nasofaringeo y puede ser inducida
por diferentes factores mecéanicos

como: hipertrofia amigdalar y de

las adenoides, cornetes
hipertrofiados,  rinitis  alérgica,
tumores, enfermedades

infecciosas o0 inflamatorias vy
cambios en la arquitectura nasal
(5).

Aunque se elimine dichos factores,
la  respiracion bucal seguira
presente debido a que se convierte
en un habito oral nocivo,
ocasionando a nivel
estomatognatico un desequilibrio
muscular y cambios en la posicion

dentaria generando maloclusiones



que afectan posicion de labios,
lengua, paladar, y maxilares
debido a que el individuo adopta
este factor respiratorio para
contrarrestar el  patrobn  no

fisiologico (6).

La caracteristica principal de la
respiracion es aportar oxigeno a
todos los tejidos del cuerpo y
eliminar el diéxido de carbono; por
otro lado la respiracion “normal” o
nasal, se da cuando el aire ingresa
netamente por la nariz provocando
un cierre de la cavidad oral y
promoviendo presion de la lengua
sobre el paladar duro (inspiracion)
permitiendo un desarrollo normal
de todo el complejo

estomatognatico (7).

La nariz ejerce la funcion de
calentar, humidificar vy filtrar el aire
para que este llegue a los
pulmones correctamente sin irritar
la mucosa faringea. Al contrario de
la respiracion “nasal’, la
respiracion bucal hace que la
lengua pierda esa presion negativa
contra el paladar duro y permite
gue pase el aire por la cavidad oral
aumentando su presion por esa

via (8).

En esta condicién, el aire ingresa
frio, seco y lleno de impurezas en
boca y faringe, provocando en
muchos casos la reduccion de
entrada de oxigeno a los pulmones
y sequedad de la boca, afectando
la salud oral con aparicion de
caries, gingivitis conocida también
como enfermedad de las encias,

halitosis, etc. (9).

Las vias aéreas superiores estan
en extrema relacién con el paso
del aire hacia los pulmones y estan
compuestas por  nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe,
permitiendo la  deglucion vy
fonacion en conjunto con la
respiracion. El espacio faringeo es
determinado principalmente por el
crecimiento y desarrollo de las
estructuras de tejidos blandos que
rodean todo el esqueleto

dentofacial (10).

Cuando existe un espacio o0
didmetro normal faringeo, la
respiracion nasal mejora en todos
sus sentidos y por ende mejora el
desarrollo y crecimiento de las
estructuras craneofaciales.
Normalmente la via aérea superior
mide de 15 a 20 mm y la via aérea

inferior de 11 a 14 mm (11).



Por otro lado, una obstruccion de
las vias aéreas superiores ocurre
por factores morfologicos,
fisioldgicos y patoloégicos
presentes en la naturaleza, y esto
repercute en las enfermedades ya
antes mencionadas. Las
dimensiones de las vias aéreas
superiores estan asignadas por el
patrén esquelético facial, en el cual
la relacién de la posicién entre el
maxilar 'y la mandibula en
direccibn antero-posterior va a
influir de manera considerable en
el espacio o distancia de las

mismas (12).

Los individuos que presentan
respiracion bucal reflejan
caracteristicas faciales como: cara
larga, incompetencia labial, ojeras,
fosas nasales estrechas, térax
aplanado, hombros encorvados,
maxilares superiores atrésicos y
sonrisa gingival. Estos individuos
generalmente presentan
maloclusiones clase Il o Il con un
overjet aumentado de 4 mm,
overbites menores a 5 mm,
mordidas cruzadas posteriores
mayores a 2 mm Yy mordidas
abiertas anteriores mayores a 4

mm (13).

Los musculos pterigoideos
externos e internos que participan
en la apertura oral, ejercen
presion hacia atrds desplazando la
mandibula lo que conlleva a que
Su crecimiento se retrase. Los
musculos buccinadores por otro
lado, se tensan y en el momento
de la apertura, producen presion a
nivel de premolares y molares los
cuales no estan recibiendo apoyo
de la lengua, y por ende disminuye
esta interposicion en el arco,
estrechando el paladar. También
se puede observar incisivos
superiores proinclinados
instaurando una proyeccion hacia
adelante que altera la posicion del

labio superior (14).

El sindrome de apnea-hipoapnea
obstructiva del suefio (SAHOS)
juega un papel muy importante en
el establecimiento de las
maloclusiones, definiendo a dicho
sindrome como un trastorno que
provoca obstruccion parcial o
prolongada de las vias aéreas
superiores influyendo en la

ventilacion pulmonar normal
durante el suefio. Esta puede
desarrollarse a partir de los 6
meses de edad, lo cual puede

conllevar a una hipertrofia



adenoidea o amigdalar que puede
ser valorada como  patrén
morfolégico a traves de

cefalometrias (15).

El  equipo de especialistas
implicados en el estudio del suefio
y la salud bucal comprenden:
odontopediatra,

otorrinolaringélogo, ortopedista
maxilar, ortodoncista y cirujano

maxilofacial (16).

En cuanto a los signos clinicos del
SAHOS tenemos: hipertrofia de
amigdalas, menton retruido, perfil
convexo, facies  adenoideas,
direccién vertical de crecimiento y
una clara tendencia hacia la

maloclusion Clase Il o Clase Il 17).

La polisomnografia es el gold
standard para el diagnéstico del
SAHOS en insuficiencia

respiratoria (18).
MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion presenta
un disefio de articulo de revision
estudio

de tipo descriptivo,

analitico, transversal y
retrospectivo en la busqueda
bibliografica, cuali-cuantitativo,
exploratorio, no  experimental,

documental.

Se trabajaron 90 articulos entre los
afios 1932 al 2020 de revision
sistematica, articulos prevalencia,
articulos cohorte, articulos
descriptivos y articulos de caso
control que fueron revisados y
analizados de manera virtual en la
plataforma moodle de la
Universidad Catdlica de Santiago
de Guayaquil durante el semestre

A-2020, de buscadores de revistas

académicas como PUDMED,
MEDLINE, ELSIEVER,
RESEARCHGATE, JOURNAL,

REPOSITORIOS

UNIVERSITARIOS, etc. con los
términos mesh: insuficiencia
respiratoria, respiracion bucal, vias
aéreas, maloclusiones. Para la
realizacion del presente trabajo de
investigacion se  procedi6 a
trabajar articulos referentes a
habitos orales, vias aéreas
respiratorias, amigdalas y
adenoides hipertréficas, narinas
estrechas, factores ambientales y
nutricionales, apneas obstructivas
del suefo, clases esqueletales y
faciales

dentales y biotipos

relacionados a las maloclusiones.

Se realiz6 el andlisis PICO en
relacion con las preguntas de

investigacion: factores presentes



en la insuficiencia respiratoria,
maloclusiones  esqueletales vy
dentales prevalentes en
insuficiencia respiratoria, biotipos
faciales relacionados a
insuficiencia respiratoria y habitos
orales nocivos asociados a

insuficiencia respiratoria.

Una vez examinado los articulos
de revision bibliografica sobre
causas  etiologicas a  nivel
maxilofacial asociados a
insuficiencia respiratoria se
recopilaron datos y porcentajes en
una tabla de registro desarrollada
en Excel, para poder ser
inspeccionados y asi alcanzar los
resultados que compararemos a

continuacion en el estudio.

RESULTADOS

1. Al analisis de 9 trabajos de
investigacion sobre factores
que desencadenan
insuficiencia respiratoria,
se observa que la hipertrofia
adenoidea es el factor
asociado de mayor
frecuencia en nifilos en un
81.2% segun Juliano et al*?.
Por el contrario Katz*® et al
manifiesta que la hipertrofia
amigdalar tiene relacién con

insuficiencia respiratoria en

un 50% en niflo. En menor
frecuencia se evidencia la
presencia de rinitis alérgica
segun Siao et al*®® en 34.7%
en insuficiencia respiratoria.

En el andlisis de 8 trabajos
de investigacion sobre
consecuencia de
maloclusiones a nivel
esqueletal en insuficiencia
respiratoria, se observa que
la Clase Il esqueletal es el
factor asociado de mayor
frecuencia segun Chauan et
al®® en 82.7%. Al contrario, se
encuentra en menor
frecuencia la Clase |l
esqueletal en 55% segun
Zheng et al®®, seguido de la
Clase | esqueletal en 27.7%
segun Sidlauskiené et al*3.

En el andlisis de 9 trabajos
de investigacion sobre
consecuencia de
maloclusiones a  nivel
dental en insuficiencia
respiratoria, se observa que
la Clase Il division 1 dental
es el factor vinculado de
mayor frecuencia  segun
Osiatuma et al®*” en 92%. Al
contrario, se encuentra en
menor frecuencia la Clase llI

dental en 38.7% segun



Tamasas et al’l, seguido de
la Clase | dental en 22%
segun Juliano et al'?.

En el analisis de 8 trabajos
de investigacion sobre
insuficiencia respiratoria y
su relaciobn con biotipos
faciales, se determina que el
biotipo ddlicofacial es el
factor asociado de mayor
prevalencia segun Sprenger
et al® en 84%. Por otro lado,
se encuentra en menor
frecuencia el bipotipo
braquifacial en 45.8% segun
Al et al*' seguido del biotipo
mesofacial en 19% segun

Kawashima et al®°.

En el andlisis de 8 trabajos
de investigacion sobre
habitos orales nocivos

asociados a insuficiencia
respiratoria, se

observa que la respiracion
bucal es el factor de mayor
frecuencia segun Azagra-
Calero et al'® en 95%. Por
otra parte, se encuentra en
menor frecuencia deglucion
atipica en 88% segun Zicari
et al'®; seguido de succién
digital en 80.7% segun Liu et
al69; bruxismo 77.2% segun
Garde et al*®); el menor
porcentaje corresponde a
estudios que refieren el uso
de chupdn, alimentacion
por biberdn, posicién baja
de la lengua, onicofagia,
empuje de lengua e
interposicion labial.



DISCUSION

Tabla 1. Autores
respiratoria.
Autor Afo
Farid MM et
2155 2008
Juliano ML et
. 2009
Stellzig-
Eisenhauer A 2010
et aI22
Katz Eetal® 2012
Azagra-Calero 2012
E et all0
Nadja N et al®2 2013
Ritzel R et al?® 2016
OhaKetal?® 2017
Siao Met al®® 2017

y factores que desencadenan

Tema

Evaluacién tomogréfica
computarizada de respiradores
bucales entre pacientes
pediatricos

Los hallazgos polisomnograficos
estan asociados con mediciones
cefalométricas en nifios que
respiran por la boca

Interaccién entre
otorrinolaringologia y
ortodoncia:correlaciéon entre la via
aérea nasofaringea y la complejo
craneofacial

Apnea obstructiva del suefio en
bebés

Sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS). Revision de la
literatura.

Ronquidos habituales y estado
atopico: correlaciones con funcion
respiratoria y oclusion dental

Correlacion entre
nasofaringoscopia y cefalometria
en el diagndstico de hiperplasia de
las amigdalas faringeas

Evaluacion tridimensional de la

relacion entre la forma de la via

aérea nasofaringea y el tamafio
adenoide en nifios.

Mayor riesgo de traumatismo
dental en pacientes con rinitis
alérgica: un estudio de cohorte

poblacional a nivel nacional.

insuficiencia

Factor

Hipertrofia amigdalar=Adultos:
0%, Nifios:0%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Nifios: 56.6%
Rinitis=Adultos:0%, Nifios:0%.

Hipertrofia amigdalar=Adultos:
0%, Nifios:0%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Nifios: 75%
Rinitis=Adultos:0%, Nifios:0%.

Hipertrofia amigdalar=Adultos:
0%, Nifios:0%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Nifnos: 29.4%
Rinitis=Adultos:0%, Nifios: 18%.

Hipertrofia amigdalar=Adultos:
0%, Nifnos: 50%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Nifios: 33.8%
Rinitis=Adultos:0%, Nifios: 18%.
Hipertrofia amigdalar=Adultos:
4%, Ninos: 0%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Ninos: 0%
Rinitis=Adultos:0%, Nifios: 0%.
Hipertréfia amigdalar=Adultos:
0%, Nifnos: 32%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Nifios: 36%
Rinitis=Adultos:0%, Nifos: 0%.

Hipertrofia amigdalar=Adultos:
27%, Ninos: 0%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Nifos: 0%
Rinitis=Adultos:0%, Nifios: 0%.

Hipertrofia amigdalar=Adultos:
0%, Nifios: 0%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Ninos: 81.2%
Rinitis=Adultos:0%, Nifos: 0%.

Hipertrofia amigdalar=Adultos:
0%, Nifios: 0%
Hipertrofia adenoidea=Adultos:
0%, Nifnos: 0%
Rinitis=Adultos: 0%, Nifos:
34.7%.

En el cuadro de factores que desencadenan insuficiencia respiratoria,

hipertrofia adenoidea vy

prevalentes.

rinitis alérgica fueron

los factores mas



Tabla 2. Autores y consecuencia de maloclusiones a nivel esqueletal en

insuficiencia respiratoria.

Autor Ao Tema Factor
Evaluacion del espacio faringeo en Clase 1=0%
Soni J et alf! 2015 diferentes combinac!gnes de esqueleto  Clase 11=66.6%
de maloclusion clase Il Clase 111=0%
) e e aeies Clase 1-7.2%
. _ N
Rossi R et al 2015 edades: un estudio retrospectivo de g:::: Illll—g%jgl{z
casos y controles. e
Sidlauskiené Relaciones entre maloclusion, cuerpo- Clase [=27.7%
M 43 2015 postura y patologia nasofaringea en Clase 11=63.8%
ot al Nifios pre-ortodoncia Clase 111=8.5%
Chauhan A et Comparacion de la dimension de la via Clase 1=0%
33 2015 aérea faringea, posicion de lalenguae  Clase 11=82.7%
a hioides basada en el &ngulo ANB Clase 111=81.3%
La via aérea orofaringea en adultos Clase 1=5.4%
Jayaratne et jévenes con deformidades esqueléticas o
86 2016 ) AT Clase I1=73.7%
al de clase Il y clase Ill: un analisis _
7 C - Clase 111=21%.
morfomeétrico tridimensional.
Asimetria de la via aérea superior en
Zheng D L et i Ati Clase 1=7.8%
9{65 2017 maloclusiones es%L(J)?]Ietlcas de clase Il Clase 11=45%
a . . Clase I11=55%
desviacion mandibular
Comparacion del volumen de la via -
Flores-Blanca o017  @éreafaringea en diferentes patrones g::g‘: III__185'55$
et al® esqueléticos faciales con tomografia Clase Iﬁ—3.6°/0
computarizada de haz cénico 070
e e ey Clse =122
. 180
Swathi K et al 2019 correlacion con maloclusion Clase Il _48/0
PR . . Clase 111=23%
esquelética: un estudio retrospectivo

En el cuadro de consecuencia de maloclusiones a nivel esqueletal en
insuficiencia respiratoria, la Clase Il esqueletal fue la mas prevalente en

comparacion a la Clase 1 y lll.



Tabla 3. Autores y consecuencia de maloclusiones a nivel dental en

insuficiencia respiratoria.

Autor

Tamasas B et
a|21

Farid MM et
aI55

Juliano ML et
all?

Osiatuma V et
a|37

Motta L et al®3

Rematoso L et
a|49

Zicari A et al®

Fitzpatrick MF
et al3!

Sharma S et
a|48

Afo

2007

2008

2009

2010

2011

2011

2012

2017

2018

Tema

Presion de los labios y la lengua
en nifios con maloclusién clase
1

Evaluacion tomografica
computarizada de respiradores
bucales entre pacientes
pediatricos

Los hallazgos
polisomnogréficos estan
asociados con mediciones
cefalométricas en nifios que
respiran por la boca

¢ Esta la desnutriciéon asociada
con el apifiamiento en la
denticion permanente?

Asociacion entre halitosis y
respiracion bucal en nifios

Alteraciones faciales y dentales
segun el patrén respiratorio

Ronquidos habituales y estado
atopico: correlaciones con
funcién respiratoria y oclusién
dental

Efecto de la ruta de respiracion

nasal u oral sobre la resistencia

de la via aérea superior durante
el suefio

Papel del profesional de la
salud bucal en apnea
obstructiva del suefio pediatrica

Factor

Clase 1=0%
Clase II: DIVIS
1=30%/DIVISION 2= 0%
CLASE 111=38.7%

CLASE [=0%
CLASE II: DIVISION
1=68.34%/DIVISION 2= 0%
CLASE [11=0%

CLASE 1=22%
CLASE II;: DIVISION
1=76%/DIVISION 2= 0 %
CLASE I11=5%

CLASE 1=0%
CLASE II;: DIVISION
1=92%/DIVISION 2= 0%
CLASE 11I=0%

CLASE I=0%
CLASE II: DIVISION
1=57%/DIVISION 2= 0%
CLASE 111=0%

CLASE I1=0%
CLASE II; DIVISION
1=60%/DIVISION 2= 0%
CLASE 111=0%

CLASE [=0%
CLASE II: DIVISION
1=43.6%/DIVISION 2= 0%
CLASE 111=0%

CLASE 1=20%
CLASE II:
DIVISION1=70%/DIVISION
2=0%

CLASE 111=10%.

CLASE 1=8%
CLASE II: DIVISION
1=78.3%/DIVISION 2= 0%
CLASE 111=25%

En el cuadro de consecuencia de maloclusiones a nivel

dental

en

insuficiencia respiratoria, la Clase dental Il Division 1 fue la mas

prevalente en comparacion a la Clase 1y lIl.
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Tabla 4. Autores e insuficiencia respiratoria y su relacion con biotipos

faciales
Autor Ao Tema Factor

Farid MM et Evalu_aci(’)n tomogréﬁca Bra_lquifa(_:iaI:O%
|55 2008 computarizada de respiradores Dolicofacial=26%

a bucales entre pacientes pediatricos Mesofacial=0%

_ Interaccién entre

) Stellzig- otorrinolaringologia y ortodoncia: Braquifacial=0%
Eisenhauer A 2010 correlacion entre la via aérea Dolicofacial=30%

et al?2 nasofaringea y la complejo Mesofacial=0%

craneofacial

La influencia de los ronquidos, la
respiracion bucal y la apnea en la
morfologia facial en la infancia
tardia: un estudio tridimensional

Braquifacial=45.8%
Dolicofacial=34%
Mesofacial=16%

AlAetal® 2015

Prevalencia de ronquidos y tipo de

Al-Madani et perfil facial, clase de maloclusion y Braquifacial=34%
41 2015 morfologia del arco dental entre Dolicofacial=39%
al poblacién universitaria que ronca y Mesofacial=2%
no ronca
Relacion entre el crecimiento de la
Kawashima S morfologia facial y la edad Braquifacial=30.3%
80 2015 cronoldgica en nifios en edad Dolicofacial=50.7%
etal preescolar con apnea obstructiva Mesofacial=19%
del suefio
Patrén esquelético craneofacial: e
Feres M et 2015 ¢ esta realmente correlacionado I?)ra:qunffacllallzgg.;g;’//o
al?3 con el grado de obstruccién I\%szzg.‘;__ pyek 0
adenoidea? sofaciai=a.cuvo

Un estudio cefalométrico

Sprenger R et retrospectivo sobre Braquifacial=27%
5 2017 espacios de las vias respiratorias Dolicofacial=84%
al superiores en diferentes tipos Mesofacial=0%
faciales

Caracteristicas morfolégicas
faciales de los respiradores
Zheng W et o0po  bucales frente a los respiradores
a5 nasales: una revision sistematica y
metaanalisis de datos
cefalométricos laterales

Braquifacial=0%
Dolicofacial=53.6%
Mesofacial=0%

En el cuadro de insuficiencia respiratoria y su relacion con biotipos
faciales, el biotipo délicofacial fue el mas predominante en comparacion

con los biotipos braquifaciales y mesofaciales.

11



Tabla 5. Autores y habitos orales nocivos asociados a insuficiencia

respiratoria.

Autor ARo
Stellzig-
Eisenhauer Aet 2010
22
al
Liu S et al%® 2010

Motta L et al®® 2011

Azagra-Calero

E et a1l 2012

Zicari Aetall® 2012

AraliVetal’® 2015

Lagana G et
27 2017
al
Garde JB et
2129 2018

Tema

Interaccién entre otorrinolaringologia
y ortodoncia: correlacion entre la via

aérea nasofaringea y la complejo
craneofacial

Nueva prueba de banco fisiol6gica
que reproduce el patron de

respiracion nocturna de pacientes

con trastornos respiratorios del
suefio.

Asociacion entre halitosis y
respiracion bucal en nifios

Sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS). Revisién de la
literatura

Ronquidos habituales y estado

atopico: correlaciones con function
respiratoria y oclusion dental

Sindrome de apnea obstructiva del

suefio pediatrica: Hora de despertar

Prevalencia de maloclusiones,
habitos orales y necesidad de

tratamiento de ortodoncia en un nifio
de 7 a 15 afios poblacién escolar en

Tirana

Un estudio epidemioldgico para
conocer la prevalencia de habitos

orales nocivos entre 6 y 12 nifios de

un afio

Factor

Respiracién bucal= 91.5%

Respiracién bucal= 94.3%
succién digital= 80.7%
succion de biberén= 51.5%
bruxismo= 4.9%

Respiracién bucal= 77.5%

Respiracién bucal= 95%

Respiracién bucal=34.5%
Deglucion atipica=88%

Respiracién bucal= 12%

Succion digital=16.2%

Uso de chupén=10.2%
Respiracién bucal= 30%
Deglucion atipica= 23.2%

Posicién baja de la lengua=
9.6% Interposicion
labial= 4.0%
Bruxismo=45.3%
Alimentacion en biberon=10.1%
succion digital=8.7%
onicofagia=5.8%
Empuje de lengua=4.3%
Respiracién bucal=17.3%

En el cuadro de habitos orales nocivos prevalentes en insuficiencia

respiratoria, el habito oral nocivo mas prevalente fue respiracién bucal.

Succion digital y deglucién atipica mostraron también importancia dentro

de los habitos orales nocivos.
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CONCLUSION

En el presente trabajo de revision
ha

insuficiencia

sistematica  se podido

evidenciar que la
respiratoria conduce al bloqueo de
las vias aéreas por hipertrofias
adenoamigdalares sumado a rinitis

alérgicas.

Los sujetos ddlicofaciales
mostraron mayor prevalencia de
insuficiencia respiratoria
desarrollando a su vez el habito

oral nocivo de respiracion bucal.

La Clase Il esqueletal y Clase I
Division 1 dentaria, proinclinacion
de

prevalecieron en su relacion a las

incisivos superiores,

insuficiencias respiratorias.

La polisomnografia fue el estudio
diagnéstico mas importante para

valorar la AOS.

Es de suma importancia valorar
factores anatOmicos que estén
provocando en el individuo
alteraciones presentes como boca
abierta o entreabierta, y es por ello
que se debe evaluar con precision
cada detalle que esté ocasionando
respiracion bucal y no soélo
permanecer con la valoracion del

sintoma.
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