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Impacto del habito de respiracion bucal en el desarrollo del Sistema
Estomatognéatico. Revision de la literatura.

Impact of mouth breathing habit on the development of the
Stomatognathic System. Literature review.

Briones Acosta Rosa Del Carmen?, Terreros de Huc Maria Angélica?

Estudiante de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil®

MSc Investigacion Clinica y Epidemioldgica, MSc en Educacion Superior, Especialista en
Ortodoncia, Docente de la Universidad Catoélica de Santiago de Guayaquil?2, Ecuador.

RESUMEN

Introduccioén: La respiracion bucal es un sindrome que se caracteriza por el paso exclusivo del aire a través de
la cavidad bucal como consecuencia de una condicién patoldgica debido a una obstruccién nasal, faringea, o
por habito. Objetivo: Analizar el impacto del habito de respiracién bucal en el desarrollo del sistema
estomatognético. Materiales y métodos: Blsqueda a través de PubMed, ScienceDirect, Scielo, Web of Science
(WOS) y Google Académicoes una investigacion de enfoque cualitativo, tipo bibliografico documental,
transversal, retrospectiva en la blusqueda, disefio descriptivo-analitico y método deductivo; siguiendo criterios de
inclusion y exclusion se incluyeron 49 articulos. Andlisis y discusion de resultados: Factores obstructivos,
inflamatorios y funcionales estan asociados a respiracion bucal; test del espejo, mariposa y retencién de agua
caracterizan al respirador bucal; presentan facies adenoidea, clase esqueletal Il, arco dentario superior estrecho,
mordida abierta anterior, incompetencia labial y lengua en posicién por debajo de lo habitual, inflamacién gingival,
caries dental, halitosis, apnea obstructiva del suefio, ronquidos, alteracion de fonemas y deficiencia masticatoria;
el uso de esteroides, antibidticos, antialérgicos, tratamiento quirdrgico, logopedia y terapia miofuncional son la
terapéutica de rigor. Conclusién: Los respiradores bucales presentan cambios esqueletales, faciales, bucales,
de tejidos blandos y patologias asociadas; su tratamiento dependera de su etiologia.

Palabras clave: respiracién bucal, pruebas diagndsticas, factor de riesgo, tratamiento, desarrollo craneo facial,
hipertrofia adenoamigdalar, obstruccion nasal, sistema estomatognatico.

ABSTRACT

Introduction: Mouth breathing is a syndrome characterized by the exclusive passage of air through the oral
cavity because of a pathological condition due to nasal, pharyngeal, or habitus obstruction. Objective: To analyze
the impact of mouth breathing habit on the development of the stomatognathic system. Materials and methods:
Search through PubMed, ScienceDirect, Scielo, Web of Science (WOS) and Google Scholar is a qualitative
approach research, documentary bibliographic type, cross-sectional, retrospective in the search, descriptive-
analytical design and deductive method; following inclusion and exclusion criteria, 49 articles were included.
Analysis and discussion of results: Obstructive, inflammatory and functional factors are associated with mouth
breathing; mirror test, butterfly and water retention characterize the mouth breather; They present adenoid facies,
skeletal class Il, narrow upper dental arch, anterior open bite, lip incompetence and tongue in a lower position
than usual, gingival inflammation, dental caries, halitosis, obstructive sleep apnea, snoring, alteration of
phonemes and masticatory deficiency; the use of steroids, antibiotics, antiallergic drugs, surgical treatment,
speech therapy and myofunctional therapy are the standard therapy. Conclusion: Mouth breathers present
skeletal, facial, oral and soft tissue changes and associated pathologies; their treatment will depend on their
etiology.

Key words: mouth breathing, diagnostic tests, risk factor, treatment, craniofacial development, adenotonsillar
hypertrophy, nasal obstruction, stomatognathic system.




INTRODUCCION

La respiracion nasal cumple un papel
sustancial en el crecimiento vy
desarrollo del complejo
craneofacial.! La principal funcién de
la nariz es humedecer, calentar y
purificar el aire inhalado del polvo y
las bacterias antes de ser llevado a

los pulmones.?

Cuando la respiracion nasal se ve
afectada por factores externos o
internos, da paso a la respiracion
bucal; lo que conlleva a cambios en
la posicion de la mandibula, cabeza

y lengua.t

La respiracion bucal (RB) es un
sindrome que se caracteriza por el
paso exclusivo del aire a través de la
cavidad bucal como consecuencia
de una condicion patolégica debido a
una obstruccion nasal o faringea, o

por habito.?

Puede causar alteraciones en el
sistema estomatognatico, afectando
la morfologia de la cara, dando un
aspecto alargado (facies
adenoidea), estrechamiento en
forma de V del arco maxilar con una
boveda palatina alta y crecimiento

hacia atras de la mandibula.?3

En cuanto al estado de salud de la

estructura dental, estudios de

Ballikaya y col.* reportan la
presencia de lesiones cariosas y
gingivitis.*

Motta y col.> manifestaron que,
durante la RB, la boca se seca
debido a la evaporacion de la saliva
cuando se mantiene abierta, o que
ocasiona halitosis.> En otro estudio,
el 17.5% de la poblacion presento

labios secos y agrietados.®

Este héabito oral puede causar
cambios oclusales, alteraciones del
tono muscular orofacial,
desviaciones del patrén masticatorio
y deglucion, trastornos del suefio,
alteraciones en el habla vy

dificultades en el aprendizaje.5-8

Los respiradores bucales necesitan
mayor tiempo y actividad
masticatoria debido a la baja

tonicidad muscular.®

La presibn de la lengua en
respiradores bucales es menor en
relacion a los respiradores nasales,
Bezerra y col. reportaron que la
presion lingual en respiradores
bucales fue de 38,27 kPa y en
respiradores nasales fue de 53,73
kPa.10

Diferentes estudios sobre habitos
orales nocivos en poblaciones entre

2 y 15 afios sefalan una prevalencia



del habito de respiracion bucal entre
4,3% y 56,8%.1171° El habito de
mordida abierta anterior asociado se
encuentra entre el 6,1% y 37%?-14;
unido al habito de empuje lingual
entre el 27% y 29,4% en
respiradores bucales.!"!” Se indica
ademas, de una posible relacion del
habito de la respiracion bucal con la
mordida abierta posterior en un
30,3%.* Por otro lado, otros
estudios relacionan a la maloclusion
dental de Angle Clase Il en un 3,2%
y 18,2% en RB y mordida cruzada
entre el 1,2% y 17%.1113

Esta revision literaria evidencia una
estrecha relacion del habito de RB
con trastornos del desarrollo
dentomaxilofacial, estableciéndose
como proposito de este trabajo
analizar el impacto del habito de
respiracion bucal en el desarrollo del

sistema estomatognatico.

Factores de riesgo de la

respiracion bucal

La respiracion bucal sustituye a la
respiracion nasal, su etiologia es
compleja. Puede darse por varios
factores obstructivos, inflamatorios o

funcionales:2°

Factores obstructivos

La hipertrofia adenoamigdalar se
da cuando el anillo de Waldeyer,
tejido linfoideo, defensa contra
microorganismos Yy  sustancias
antigénicas, se ve afectado debido a
la presencia de microorganismos,
alergias o alguna  reaccion
inflamatoria local ocasionando el
aumento del tamafo del tejido
adenoamigdalar, el cual ocupa un
espacio mas grande en la pared de
la nasofaringe impidiendo la
respiracion  nasal, = provocando
obstruccion mecanica del paso del

flujo de aire.321

Se encontr6 la presencia de
hipertrofia amigdalina en un 47% e
hipertrofia de adenoides en un 67%.
Estudios han reportado que
individuos con hipertrofia
adenoamigdalar respiran por la

boca.3?!

La desviacion del tabique nasal
encargado de regular el flujo del aire
a través de la fosas nasales, trae
como resultado la obstruccién de las
vias respiratorias y disminucion de la
permeabilidad nasal debido al
agradamiento de los cornetes

nasales impidiendo el mecanismo



respiratorio normal, dando lugar al

héabito de respiracién bucal.??
Factores inflamatorios

El asma es wuna enfermedad
inflamatoria cronica de las vias
respiratorias, donde se presentan
sibilancias, disnea, opresion toracica
y tos que pueden ser sintomas
reversibles o secundarios, causando
en ocasiones obstruccién de las vias

respiratorias.?324

Existe mayor tendencia de patrones
de respiraciéon bucal en individuos
asmaticos en relacion con los no
asmaticos.?* Ante la presencia de
pacientes con una sintomatologia de
asma leve se presenta un patron
respiratorio mixto (respiracién

buconasal).?*

En pacientes asmaticos que
padecen el habito de RB se ha
comprobado que la cavidad nasal se
ve afectada en cuanto a su area y
volumen, lo que puede
desencadenar a lo largo del tiempo
la presencia de rinitis crénica.?*

La rinitis alérgica es una
enfermedad cronica asociada al
asma, presenta sintomas como:
picor, rinorrea, ausencia del flujo de
aire nasal, ronquidos, conjuntivitis,

sinusitis, posible apnea obstructiva

del suefio.?>?® Se ha reportado que
pacientes con rinitis  alérgica
presentan el habito de respiracion

bucal.?®
Factores funcionales

La presencia de habitos orales
prolongados (succion digital) o
alteraciones musculares, hacen
susceptible a los individuos de
padecer el habito de RB.?’

Pruebas diagnosticas de la

respiracion bucal

Mediante los diferentes test de
diagnosticos se podra evaluar el
modo de respiracion midiendo el flujo
de aire nasal por condensacion del
aire espirado, lo que ayudara a
determinar el tipo de patron

respiratorio.’
Test del espejo (mirror test)

Esta prueba consta de la utilizacion
de un espejo doble cara, se lo coloca
debajo de las fosas nasales entre la
nariz y la boca de forma horizontal.
Si el espejo se empaiia del lado que
se encuentran las fosas nasales,
indica un patron respiratorio normal
(nasal); pero si el empafamiento es

en la parte inferior se sugiere un



patrén respiratorio anormal

(bucal).1628
Test de la mariposa Jwemen

Se coloca un trozo de algoddén en
forma de mariposa debajo de las
fosas nasales sobre el labio superior.
El movimiento del algodon indicara el
patron respiratorio; si las fibras del
algodén se desplazan hacia arriba
sefala un patrén respiratorio nasal,
si las fibras inferiores se mueven

indica respiracién bucal.'6:28
Test de retencion de agua

Esta prueba consiste en pedirle al
paciente que llene su boca de agua
y la retenga durante 3 a 5 minutos.
Los pacientes que indican
respiracion nasal retienen el agua sin
dificultad, mientras que los pacientes
con un patron respiratorio bucal no
pueden completar la prueba en el

tiempo indicado.628

Las pruebas diagnosticas mas
citadas por la literatura son la prueba
del espejo y la prueba de retencion
de agua.?®

Caracteristicas clinicas de la

respiracion bucal

Los pacientes respiradores bucales

se caracterizan por tener

alteraciones a nivel esqueleto-facial
y dental, conociéndose como “facies
adenoidea” a estos cambios que
afectan al desarrollo dento-craneo-

facial.320

La literatura reporta que mas del
90% de los respiradores bucales
presentan cambios esqueletales
como: constriccion del arco maxilar
en forma de V y mandibula
retrébgnata.’

Al abrir la boca, los musculos
buccinadores se tensan, ejerciendo
presion lingual sobre los premolares
y molares superiores, dando lugar a
un paladar y arco dentario superior
estrecho. Mientras que los musculos
que fuerzan a la mandibula para la
apertura bucal ejercen una presion
hacia dentro sobre la misma,
ocasionando que se desplace
distalmente y retarde su correcto

desarrollo.3°

Analisis tridimensional del arco
maxilar y la morfologia palatina en
pacientes respiradores bucales
indica que la dimensién transversal
del maxilar superior es menor en
relacion con los respiradores nasales
con un mayor estrechamiento a nivel
de los caninos; su béveda palatina

tiene una morfologia mas alta a nivel



de los segundos molares deciduos y
primeros molares permanentes, con

una plano palatino alto.3%:32

La mandibula presenta una rotacion
postero-inferior; crecimiento vertical
debido al aumento del angulo del eje
Y, ademas del angulo del plano
mandibular (Go-Gn y plano SN), y

altura facial inferior (AFI).3!

La falta de crecimiento mandibular
(retrognatismo mandibular) permite
que los RB presenten una relacion
esqueletal Clase 11.33%:33

Otros estudios reportan Clase |
esqueletal y Clase Il aunque en

menor proporcién. 333

Respecto a los cambios faciales el
95% de los RB tienen facies
adenoidea, cara estrecha y larga
(ddlicofaciales), estrechamiento de
fosas nasales, apertura de labios,
labio superior corto e incompetencia
labial, ojos caidos y aspecto de cara
cansada debido a la presencia de
manchas oscuras marcadas debajo
de los ojos, musculos de las mejillas

débiles.?:333-36

Los respiradores bucales presentan
alteraciones oclusales; la relacion
vertical se ve afectada debido a un

aumento del overjet y sobremordida

negativa, dando lugar a la mordida

abierta anterior.311-1433

La relacion molar mas comun en
pacientes con alteracion del patrén
respiratorio normal es en su orden:
Clase Il divisién 1, Clase I, Clase Il
divisién 2, Clase 1113133

La Clase Il divisibn 1 es comdun,
afectando la relacion sagital de la
oclusion, con presencia de mordida

cruzada posterior.3

Debido a la constriccibn maxilar es
habitual observar apifiamiento dental
en la region anterior.3433 Los dientes
antero-superiores se encuentran
protruidos (tendencia a inclinacion
labial), mientras que existe una
retrusion de los dientes antero-

inferiores.3:36

Entre los cambios de tejidos
blandos, la funcion de los labios es
anormal, el labio superior no cumple
funcién alguna y suele ser corto; el
labio inferior suele ser abultado,
evertido y grande, a menudo se
encuentra forzado con una posicion
antero-superior debajo de los

incisivos superiores.3°

La inclinacion labial antero-superior
por lo general es provocada porque
no existe un equilibrio adecuado de

las fuerzas externas e internas de los



musculos, ya que los labios se abren
para dar paso a la respiracion

bucal.?°

La lengua se mantiene en una
posicion por debajo de lo habitual.
Se ha
respiradores bucales tienen labios

detectado que los

secos, agrietados e incluso en
ocasiones pueden estar hinchados.
Se reporta de una posible

macroglosia.®*

Patologias asociadas a la

respiracion bucal

La saliva tiene propiedades de
limpieza mecanica y antimicrobiana
que ayuda a la regulaciéon de la

microflora oral.?

Los RB, debido al paso exclusivo de
aire a través de la boca, impiden que
la saliva cumpla su funcion
buffer),

susceptible la cavidad oral a la

(capacidad haciendo
presencia de placa bacteriana; lo
que provoca una microflora oral
acidogénica dando Iugar a la
inflamacion gingival, caries dental y

halitosis.*

La placa bacteriana es considerada
como el principal factor etiolégico de

inflamacion gingival, sin embargo,

la literatura respalda que la RB
puede causar un posible incremento
en la susceptibilidad de padecer

dicha inflamacién.228.37.38

Esta puede ser originada por la
deshidratacion y reduccion del flujo
salival debido al paso de aire
constante a través de la boca,

causando irritacion en encias.28:37

Los RB tienen un indice de placa y
de inflamacion gingival mayor en
relacion con los respiradores
nasales. El cuadrante anterosuperior
es el que presenta mayor grado de
inflamacion gingival, seguido del
cuadrante anteroinferior,
posteroinferior y posterosuperior,
mientras que la mayor presencia de
placa bacteriana se evidenci6 en el

cuadrante anteroinferior.28

Resultados de estudios en nifios
respiradores bucales de 3 a 4 afios y
de 9 a 15 afios, expresan que la
inflamacion gingival esta presente en
niveles leves y con mayor frecuencia
en niveles moderados, en zona
posterior, seguido de Ila zona

anterior.?

A propoésito de la caries dental, la
entrada de aire por la cavidad oral
causa deshidratacion y desaparicion

de la pelicula salival de la superficie



dental, impidiendo que se cumpla la
funcibn  protectora contra las

caries.373°

La falta del flujo salival y la ingesta
habitual de carbohidratos
fermentables disminuye el pH, dando
paso a la formacién de placa que
presentan especies formadoras y
tolerantes de &cido: estreptococos
mutans referido como  factor
etiologico de las caries vy

lactobacilos. 23739

Estudios en RB reportan la aparicion
de lesiones cariosas leves,
moderadas y mayor frecuencia de

caries avanzadas. 427

La literatura ha reportado la
presencia de halitosis, condicion
patolégica en la que el aliento se
altera de forma desagradable debido
a la reduccion salival; ocasiona un
efecto negativo en la autolimpieza de
la boca y causa compuestos volatiles
odoriferos. Se ha reportado desde
olores débiles pero perceptibles a
olores moderados en un alto

porcentaje de nifios.3410.24

El apnea obstructiva del suefio
(AOS) se debe a una obstruccién de
las vias aéreas superiores ya sea por
obstruccion parcial o completa,

sindrome muy comin en RB.®

Estudio reportd la existencia de
apnea obstructiva de suefio, con
mayor frecuencia de tipo leve,
ademas de la presencia de tipo

moderado y severo.®

Dentro de los signos y sintomas de
los pacientes respiradores bucales
se pueden encontrar ronquidos
primarios, dificultad del suefio, mojan
la cama, cefalea, complicaciones
(deficit del

cambios de

neurocognitivas
aprendizaje,

comportamiento e hiperactividad).*®

La respiracion bucal puede ser un
factor que interfiere en el desarrollo
adecuado del lenguaje presentando

trastornos del habla.8

Los trastornos del habla mas
comunes en RB son debido a la
posicion anterior de la lengua
durante la produccion de los
fonemas linguales — dentales (t, d, n,
), los bilabiales (p, b, m) y fricativos

(f, v, s, 2).%°

Los RB al mantener constantemente
la boca entreabierta provocan
hipofuncion de los mausculos
orofaciales, lo que conlleva a un
deterioro de ciertos fonemas como: t,

d,s,zr,l8

La deficiencia masticatoria esta

relacionada a la incapacidad de



hacer el bolo alimenticio (triturar,
moler, mezclar alimentos con la
saliva).® La actividad del musculo
masetero se incrementa cuando los
alimentos son mas duros, dando
lugar a una correlacién entre la
fuerza oclusal y la actividad de los
muasculos masticatorios durante el
proceso de la masticacion; se evalla
mediante el ritmo de la masticacion,
movimiento de la mandibula, nimero
de movimientos masticatorios y

duracion de la masticacion.*!

Los RB prolongan la duracion total
de la masticacién, con un grado de
actividad masticatoria menor que los

respiradores nasales.*!

La posicion vertical de los dientes
posteriores es un factor
imprescindible para que exista una
dimension vertical adecuada del
complejo dentofacial (altura vertical
de maxilar y rama ascendente
mandibular), esta determinada por el
grado y la duracion de las fuerzas
oclusales sobre los dientes
posteriores, que son los encargados

de la actividad masticatoria.41:42

En el respiracion bucal se disminuye
la actividad de la masticacién y se
reduce el efecto vertical sobre los

dientes posteriores.*142

Tratamiento adecuado de la

respiracion bucal

La hipertrofia adenoamigdalar es un
trastorno comun, siendo uno de los
principales factores que afecta el

patrén respiratorio normal.*3

La adenoidectomia es uno de los
tratamientos que ayuda a la
reduccion  efectiva del tejido
adenoide, apaciguando sintomas de
obstruccion de las vias aéreas
superiores, aliviando la respiracion

bucal.43-4°

El uso de azitromicina y aerosoles
nasales con corticoesteroides
(fluticasona) en el tratamiento de
hipertrofia adenoamigdalar con RB
ayudan de manera efectiva a la
reduccién de la obstruccion de las
vias aéreas superiores y mejora
todas las sintomatologias
relacionadas a la respiracion bucal,
ronquidos y apnea obstructiva del

suefio.4546

Un sustituto eficaz del procedimiento
quirdrgico en nifios con hipertrofia
adenoamigdalar y RB, es el uso de
montelukast soédico (antialérgico).
Estudio report6 que la administracion
de una tableta diaria durante 3
meses disminuye con éxito la

gravedad de la RB y ronquidos.*’



Ademas, la terapia del habla en
combinacion con dipropionato de
beclometasona a travées de
inhalacion nasal para el control del
asma y rinitis alérgica en nifios que
respiran por la boca; y la terapia
miofuncional para la respiracion
bucal por hébito son tratamientos
que alivian sintomas de RB vy
producen un efecto positivo en el
comportamiento de la lengua, lo que
a su vez mejora la respiracion
nocturna 'y reduce el AOS,
restaurando la respiracion

normal.48:49

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo de investigacion
es de enfoque cualitativo, de tipo
bibliografico documental,
transversal, retrospectivo en la
basqueda; de disefio descriptivo y

analitico, de método deductivo.

De un universo de 2.253 articulos, a
través del cribado descrito en
analisis PRISMA, siguiendo los
criterios de inclusion y exclusion se

utilizaron 49 articulos.

Buscadores: PubMed,
ScienceDirect, Scielo, Web of
Science (WOS) y Google
Académico. Revistas
cientificas Q1, Q2.

Elementos: analisis PICOS,
palabras clave y términos
MesH
“mouth breathing", “diagnostic
test”, “risk factor”,
“treatment”, “craniofacial
development”, "therapeutics”,
“malocclusion”, “nasal
obstruction”, “dentofacial
growth", “lingual thrust"

Idioma: inglés
(n=2.253)
Articulos publicados
Filtrado antes del afio 2010
(n=1.062)
" Resultados de la bisqueda |
(n=1.181) ‘
- o Articulos eliminados
por no cumplir con
criterios de inclusion;
Filtrado transversales, caso
control, cohorte, ECA
y revision sistematica,
2 S (n=1.066)
Registros examinados
(n=125)
, Articulos eliminados
luego de revision
Filtrado manual y lectura,
(n=76)
Estudios incluidos
(n=49)

Analisis PRISMA, flujograma de
busqueda bibliogréfica.

| ; ‘

Gréfico 1.- Andlisis cualitativo, descriptivo
de la bibliografia.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

La revisidn literaria indica que

factores obstructivos como la

hipertrofia adenoamigdalar y
del

factores inflamatorios como el asma

desviacion tabique nasal;
y rinitis alérgica, factores funcionales
como la aparicion de habitos orales
estan asociados a la presencia de la

respiracion bucal (Gréfico 1).320-27

Entre los medios de diagnéstico,
Melo, Pacheco, Sharma y Darwish,
coinciden que el test del espejo
(mirror test), el test de mariposa
Jwemen, el test de retencidén de agua
caracterizan y diferencian al
respirador nasal del respirador bucal.

(Gréfico 1).716.28,29

Inénii®, Zhao? y otros3%-34, opinan

que los respiradores bucales
presentan cambios esqueletales,
faciales, oclusales y de tejidos

blandos; paladar y arco dentario
superior estrecho, altura palatina
aumentada, retrognatismo
mandibular y clase esqueletal II;
Mummolo? , entre otros333-36,
destacan cara estrecha y alargada,
estrechamiento de fosas nasales,
ojos caidos y manchas oscuras

marcadas debajo de los o0jos,

11

musculos de la mejilla débiles, perfil
convexo e labial

(Grafico 1).

incompetencia

inén(3, Ballikaya? y otros,!-14. en
sus estudios indican que como
caracteristicas  diagndsticas  se
presenta la mordida abierta anterior,
mordida cruzada posterior, Clase Il
division 1 dental, apifiamiento dental
en la region anterior, dientes antero-
dientes

superiores protruidos,

antero-inferiores retruidos.
Grippaudo®® y otros342% reportan que
el labio superior suele ser corto, labio
inferior abultado, grande y evertido,
pueden estar secos agrietados o
hinchados, la lengua toma una
posicion por debajo de lo habitual y

posible macroglosia (Gréfico 1).

Santos!®, Paolantonio?’, Araujo?*,
entre otros?+2837-3% ' mencionan que
la respiracién bucal impide que la
saliva cumpla su funcién, con
susceptibilidad a la placa bacteriana,
provocando microflora oral
acidogénica, lo que induce a la
inflamacion gingival, caries dental y

halitosis (gréaficos 1,2,3,4).
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Halitosis
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Grdfico 4.- Halitosis

Izu 8, Ballikaya*, coinciden signos y
sintomas asociados: ronquidos 58%
- 94,7%, AOS 42% - 58%, mojan la
33,3%, 30,7%;
dificultades en el comportamiento:
déficit de 40%,

Ademas,

cama cefalea

atencion
37,4%.

Hsu4?, Hitos*, Ikenaga*!, Nagaiwa®

hiperactividad

y Borox® mencionaron alteraciéon de
ciertos fonemas: 12% (d), 11% (r),
8% (z —t) y deficiencia masticatoria.
(graficos 1,5,6,7).



Apnea obstructiva del suefio (AOS)

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

16,15%

Prevalencia Tipo

M Prevalencia 1 M Prevalencia 2 ™ Leve

Moderado H Severo
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Grdfico 6.- Otros sintomas

Trastornos del habla
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Grdfico 7.- Trastornos del habla
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Es comun que la respiracion bucal
esté asociada a la hipertrofia

adenoamigdalar, rinitis  alérgica,
asma o respiracion bucal por habito.
Jazi®,

Ozmen*3, Bhat*6, Kumar*’, indicaron

Estudios realizados por

que el uso de esteroides,
antibidticos, antialérgicos y
tratamiento quirdargico en hipertrofia
adenoamigdalar ayuda a la
reduccién de la respiracion bucal,
persistiendo en el 2%, 4%, 5%, 16%
y 29%, los autores coindicen que la
adenoidectomia es el tratamiento
mas eficaz con una mejoria hasta del
96% de la poblacion de estudio.
Campanha y col*® concluyeron que
el uso de corticoesteroides en rinitis
alérgica y asma junto con logopedia
favorece a la disminucion de la
respiracion bucal. Villa y col*®
reportaron que la respiracion bucal
por habito mejora en el 66,7% de la
poblacion con terapia miofuncional

(Grafico 1, Tabla 1).



N°® de

Tamaiio

Se establece que la hipertrofia
del

tabique nasal, asma, rinitis alérgicay

adenoamigdalar, desviacion
aparicion de habitos orales estan

asociados a la presencia de la RB.

El test del espejo (mirror test), el test
de mariposa Jwemen, el test de
retencibn de agua son pruebas

diagnosticas efectivas de la RB.

Los respiradores bucales se

caracterizan por presentar facies
clase

adenoidea, esqueletal I,

paladar y arco dentario superior

14

Autores P Patologia Tratamiento Valor p
referencia muestra
b} Hipertrofia Adenoidectomia n/(%)
S adenoamigdalar -
etal a3 100 s Antes Después
2012 con respiracion 95(95%) RB 16(16%) RB <0,001
bucal (RB) (95%) (16%)
Grupo A-20 (fluticasona) n/(%) Grupo B-19 (azitromicina) n/(%)
Jazi dHlpertrio:;la' Antes 1semana 8 semanas Antes 1semana 8 semanas
etal 45 39 5 enoam. B ;’ il después después después RB después 0,001
2011 con respiracién
bucal
e 12(60%) RB 1(5%) RB 1(5%) RB 13(68,4%) RB 0 1(5,3%) RB
Xiiar Hipertrofia Montelukast sédico
ze(t) ;(I’ 46 60 adenoan'l.lgdilsar Antes Después <0,007
(D 'Es""la“ L Montelukast sodico % Placebo % Montelukast sodico % Placebo %
ucal
RB 18% RB 10% RB 2% RB 7%
bt Hipertrofia Aerosoles nasales con esteroides vs adenoidectomia
a G
etal 47 103 adenoamigdalar Adenoidectomia / 51 Aerosoles nasales con esteroides / 52 0,001
2017 con respiracion - -
bucal RB mejoria 96% (RB 4%) RB mejoria 71% (RB 29%)
Logopedia y dipropionato de becl
FL z 3 Logopedia (16 sesiones) con
Campanha Rinitis alérgica, Logopedia (8 sesiones) con Farmaco Hmaco (3 mesis) Farmaco
etal a8 24 asma con farmaco (2 meses) (2 meses) (3 meses) 0,115
2010 respiracion bucal
1{10%) RB 2(16,7%) RB 0% RB 2(16,7%) RB
Terapia miofuncional (TM)
PR PR 2 ConT™™
Con terapia miofuncional Sin terapia miofuncional 0,0002
villa (2 meses) / 18 (2 meses) / 18 X
etal 49 36 Respiracion bucal
2017 Antes Después Antes Después SinT™
15(83,3%) R8 3(16,6%) RB 15 (83,3%) RB 14 (78%) RB 1.0
Tabla 1.- Tratamiento de la respiracién bucal,
revision de la literatura.
CONCLUSIONES estrecho, mordida abierta anterior,

incompetencia labial y lengua en

posicion por debajo de lo habitual.

La inflamacién caries

dental, halitosis, apnea obstructiva el

gingival,

suefio, trastornos del habla vy

deficiencia masticatoria se
consideran patologias asociadas a la

RB.

El tratamiento de la respiracion bucal
dependera de su etiologia: el uso de

esteroides, antibioticos,
antialérgicos, y tratamiento
quirdrgico en hipertrofia
adenoamigdalar; uso de



corticoesteroides y logopedia en
rinitis alérgica y asma; y terapia
miofuncional en respiracion bucal

por habito.

RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar investigaciones
sobre la respiracion bucal en otros
tipos de maloclusion y estudios ECA
con resultados a largo plazo.
Asimismo, estudios sobre el efecto
de la pantalla oral en respiradores

bucales por habito.
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