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RESUMEN
El presente estudio de investigacion tuvo como propoésito determinar si existen diferencias
en las caracteristicas dentofaciales entre nifios respiradores bucales y nasales de 8 a 12
afnos de edad atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” de Chiclayo, en
diciembre de 2016.
El disefio del estudio fue de tipo descriptivo y transversal. Se tomé como poblacion a 50
pacientes que fueron atendidos en el servicio de Odontologia del Departamento de
Odontoestomatologia del Hospital.
Los resultados mostraron que no existe relacion estadisticamente significativa entre el
tipo de respiracion presentada por los nifios y la relacién canina y molar, el overjet,
overbite, ni la mordida cruzada anterior. La mordida cruzada posterior no es analizable
por ser una constante.
Sin embargo, si existe relacion estadisticamente significativa entre el tipo de respiracion
presentada por los nifios y el tipo facial, siendo el tipo leptoprosépico el mas frecuente en
los nifios con respiracion bucal, mientras que el tipo mesoprosopico es el mas frecuente
en los nifios con respiracidon nasal. De igual manera, si existe diferencia estadisticamente
significativa entre los diferentes tipos de respiracion presentados y la profundidad
palatina, siendo el tipo de respiracion bucal el que mayor profundidad palatina presenta.
Se concluyd, que no existen diferencias al comparar la oclusién entre los nifios
respiradores bucales y nasales, sin embargo, si existen diferencias al comparar la
profundidad palatina y tipo facial en los nifios 8 a 12 afios de edad atendidos en el Hospital
Regional Docente “Las Mercedes” de Chiclayo, en diciembre de 2016.

Palabras clave: Caracteristicas dentofaciales, respiracion bucal oclusion.



ABSTRACT

The aim of the study was to determine if there is any difference in dentofacial
characteristics between mouth and nasal breather, 8 to 12 years-old children attended at
“Las Mercedes” Regional Hospital in Chiclayo, in december 2016.

The study design was descriptive and cross-sectional. Study population included 50
patients attended in dental service at Dental Department at the hospital.

Results showed that there is no statistically relationship between type of breathing
performed by children and canine and molar relationship, overjet, overbite, nor anterior
cross-bite. Posterior cross-bite is not analyzable because it is a constant.

However, there is a statistically significant relationship between type of breathing
performed by children and facial type, being leptoprosopic the most frequent type on
children with mouth breathing, while mesoprosopic type was the most frequent in children
with nasal breathing. Thus, there is statistically significant difference between breathing
type and palatine depth, being mouth breathing the one with the greater palatine depth.
It was concluded that there are no differences when comparing occlusion between mouth
and nasal breathers, however, if there are differences when comparing palatine depth and
facial type in children 8 to 12 years- old attended at "Las Mercedes" Regional Hospital in
Chiclayo, in december 2016.

Keywords: Dentofacial characteristics, mouth breathing, oclussion.
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INTRODUCCION

Cuando los seres humanos nacen estan preparados para inhalar o respirar por las fosas
nasales e ingerir alimentos por la boca, en el momento que éste patron fisiolégico se
modifica, genera un desequilibrio en el crecimiento y desarrollo del individuo, no solo una
alteracién craneal, facial o dental, sino también una serie de cambios posturales y/o
fisiologicos.

La responsable del equilibrio en el crecimiento del maxilar se ve supeditada en gran
medida a la funcion respiratoria y de que ésta se realice naturalmente por la nariz, si esto
no sucede se producira entonces una disfuncion del sistema respiratorio y del desarrollo
de los maxilares.

Desde sus inicios hasta la actualidad la relacion entre la funcion respiratoria y el desarrollo
de maloclusiones se ha convertido en un tema discutible que genera controversia en la
especialidad de Ortodoncia. Al cabo del siglo XIX el investigador Pierre Robin ya indicaba
a la obstruccién de las vias aéreas superiores como un agente causante del desarrollo
de maloclusiones, ademéas de mostrar los maxilares mas angostos, también se produjo
la llamada facie adenoidea o sindrome de la cara larga que ha sido explicada desde hace
mas de un siglo. Sin embargo, existen autores como Gwynne - Evans y Ballard que
desmienten cualquier relacion entre la anatomia craneofacial y el desarrollo de
maloclusiones con el tipo de respiracion. Concluyéndose asi que la anatomia se conserva
firme durante el desarrollo, negando cualquier tipo de relacion entre los diferentes habitos

funcionales respiratorios.
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Al establecer estas teorias completamente contrarias se genera que por hoy aun exista
cierto desconcierto con respecto al habito de la respiracién oral y su relacién con el
desarrollo de maloclusiones y la anatomia craneofacial, ya que no son detectables a
simple vista.

El presente trabajo de investigacion se realizo con la finalidad de determinar si existen
diferencias al comparar las caracteristicas dentofaciales entre nifios respiradores bucales
y nasales de 8 a 12 afos de edad atendidos en el Hospital Regional Docente "Las

Mercedes” en diciembre de 2016.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

A través de la nariz se extiende habitualmente la funcién del sistema respiratorio, en
condiciones normales los labios se mantienen sellados de tal manera que los musculos
sobre los maxilares conservan una fuerza fisiolégica constante. El paso de aire que
ingresa a través de la cavidad nasal estimula el crecimiento 6éseo del paladar, generando
que este sea desplazado hacia abajo, mientras tanto, la lengua en comunicacion con los
dientes se coloca contra el paladar, provocando que este se resista a la presion que
realiza la corriente de aire en la cavidad nasal, de esta manera se estimula el crecimiento
transverso.!

Segun la Real Academia de Lengua Espafiola el término sindrome se define como los
signos y sintomas caracteristicos de una enfermedad o disfuncién, de esta manera, el
sindrome del respirador bucal seria el conjunto signos y sintomas ante una disfuncién
nasorespiratoria. EI Sindrome del Respirador Bucal (SRB) en el 2016 segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) perjudic6 desde lactantes y nifios hasta adultos
indefinidamente. En Cuba, en la Facultad de Estomatologia de la Habana se realiz6 un
estudio en niflos entre los 3 a 5 afios, cerca de 1/3 de los nifios fueron respiradores
bucales, con una tasa de 38,1% por cada 100 nifios entre dichas edades; en general no
se encontraron obstrucciones de las vias aéreas superiores, esto significd que la razén
del SRB en aquel grupo de nifios fue a causa de un habito de respiracion oral. ?

En nuestro pais dentro de la atencion médica y odontolégica de pacientes infantiles se

presentan distintas alteraciones que afectan su calidad de vida, la insuficiencia
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respiratoria nasal, es una de ellas y es una situacion relativamente habitual en nifias y
nifios que acuden al consultorio de ambas especialidades.

Los pacientes que padecen de insuficiencia respiratoria nasal se ven en la necesidad de
buscar vias mas rapidas para alcanzar respirar. Cuando se encuentran congestionadas
las vias aéreas nasales, la boca se abre con el objetivo de que el paso de este aire sea
mas sencillo y simple por ese trayecto. De esta manera, desciende la lengua y hay una
posterorotacion de la mandibula para conseguir el aire, generando alteraciones clinicas
considerables. 2

Tanto las alteraciones como la disposicion dentoalveolar de estos pacientes es
caracteristica: hipodesarrollo de la nariz y senos paranasales, déficit del crecimiento del
maxilar y cambios en su relacion con la base del crAneo; apertura del &ngulo mandibular
e hipotonia muscular. El rostro también es caracteristico y pueden alterarse otras
funciones como la deglucion, la masticacion y el lenguaje. Si estas anomalias persisten,
con el tiempo, pueden generar casos severos de maloclusiones que afectan estética,
funcional y psiquicamente al individuo. La Organizacién Mundial de la Salud en el 2011,
menciond que una de las enfermedades en salud oral que ocup6 el tercer lugar fueron
las maloclusiones, acompafiadas de la caries dental y de la enfermedad periodontal.
Mientras que en el mismo afio en Latinoamérica segun la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) existieron niveles de mas del 80% de incidencia y prevalencia de

maloclusiones siendo uno de los motivos de consultas mas frecuentes en la poblacion.
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La insuficiencia respiratoria nasal se puede deber a distintas causas, como lo son: la
hipertrofia adenoidea, rinitis, amigdalas palatinas dolorosas, cornetes inflamados y/o
desviaciones del tabique nasal.

En la atencién cotidiana de los servicios de otorrinolaringologia y odontologia del Hospital
Regional Docente “Las Mercedes”, que es una institucion que no evade esta realidad, se
observan innumerables sucesos en los que la insuficiencia respiratoria nasal, perjudica
dualmente ambas areas. Esta problemética nos permite atender a dichos pacientes que

pese a que se encuentren en dos perspectivas distintas, estan intimamente vinculados.
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1.2 Formulacion del problema

121

Problema principal

¢Existen diferencias al comparar las caracteristicas dentofaciales entre nifios

respiradores bucales y nasales de 8 a 12 afios de edad atendidos en el Hospital Regional

Docente “Las Mercedes” de Chiclayo, en diciembre de 2016?

1.2.2

Problemas secundarios

¢, Cual es el tipo de oclusion que presentan los nifios de 8 a 12 afios atendidos en
el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun género
y edad?

¢, Cudl es la profundidad palatina que presentan los nifios de 8 a 12 afios atendidos
en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun
género y edad?

¢, Cual es el tipo facial que presentan los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el
Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segin géneroy
edad?

¢ Existen diferencias al comparar la oclusién, profundidad palatina y tipo facial
entre los niflos respiradores bucales y nasales de 8 a 12 afios de edad atendidos
en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun

género y edad?
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1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo principal

Determinar si existen diferencias al comparar las caracteristicas dentofaciales entre nifios
respiradores bucales y nasales de 8 a 12 afos de edad atendidos en el Hospital Regional

Docente “Las Mercedes” de Chiclayo, en diciembre de 2016.

1.3.2 Objetivos secundarios

- Establecer el tipo de oclusién que presentan los nifios de 8 a 12 afios atendidos
en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun
género y edad.

- Evaluar la profundidad palatina que presentan los nifios de 8 a 12 afios atendidos
en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun
género y edad.

- Analizar el tipo facial que presentan los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el
Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segin géneroy
edad.

- Determinar si existen diferencias al comparar la oclusion, profundidad palatina y
tipo facial entre los nifios respiradores bucales y nasales de 8 a 12 afios de edad
atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016,

segun género y edad.
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1.4 Justificacion de la investigacion

El presente trabajo de investigacion se realizo con la finalidad de demostrar que existe
un alto indice de poblacion infantil entre los 8 y 12 afios, que por distintas causas son
respiradores bucales, desarrollando una patologia que complicard su vida diaria, ya que
la falta de importancia que se le da a estas patologias genera que los mismos
profesionales de la salud no reconozcan sus consecuencias ni se diagnostique de
manera adecuada. En nuestro pais y en el mundo actual el alto predominio de
alteraciones dento-maxilo-faciales es un acto universalizado, de esta manera ha sido
indicada a la respiracion oral como una caracteristica local considerable relacionada a
maloclusiones, con varias deformidades dentales y esqueletales. Es por ello que, como
en toda enfermedad, se debe conocer las caracteristicas asociadas para asi realizar un

adecuado plan de tratamiento que mejore la calidad de vida de los pacientes.

1.4.1 Importancia de la investigacion

El valor tedrico del presente estudio fue dar a conocer si existe relacion entre el tipo de
respiracion y las alteraciones en las caracteristicas dentofaciales (oclusion, profundidad
palatina y tipologia facial) pudiendo asi, comprender las consecuencias serias sobre el
crecimiento anormal del rostro, el paladar y los maxilares; y sobre la salud en conjunto.
Es algo que los médicos, otorrinos, pediatras, dentistas y padres deberian considerar
muy en cuenta.

El valor practico del presente estudio fue el evidenciar las diferencias que existen al
comparar las caracteristicas dentofaciales en dos grupos con diferentes tipos de

respiracion, con el propdsito de diagnosticar y tratar a tiempo estas alteraciones, y asi
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comprender su verdadero estado, teniendo como objetivo el mejorar su salud. Si se
dominan estas caracteristicas asociadas a las entidades patoldgicas, éstas podrian
pronosticarse para disminuir los trastornos colaterales que puedan mostrarse. Del mismo

modo, se pueden crear estrategias para su reconocimiento y prevencion.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion

La elaboracion del trabajo de investigacion ha sido viable ya que la investigadora tuvo el
apoyo del Hospital Regional Docente las Mercedes, contando también con el apoyo
institucional de la Universidad Alas Peruanas que brindo la carta de presentacion de la
casa de estudios.

Ademas, el estudio cont6 con la presencia de un médico cirujano, especialista en
otorrinolaringologia, la cual se encarg6 del diagnostico de tipo de respiracion, de manera

gue el dato obtenido es altamente confiable.

1.5 Limitaciones del estudio
- El Hospital no cuenta con un patron para la realizacion de trabajos de
investigacién, por lo que la investigadora debié cumplir con requisitos basicos y
luego los requisitos que el Departamento de Odontoestomatologia solicité.
- Durante el tiempo de recoleccion de datos, los trabajadores administrativos del
Hospital se declararon en huelga, solicitando el apoyo del personal asistencial, por

lo cual la recoleccion tomé mas tiempo de lo proyectado.
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La falta de equipamiento en el Hospital obligé a la investigadora a recurrir a otras
instituciones para la preparacion de los modelos de estudio, que requerian una

elaboracion detallada.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Garrido (2016) ejecutd un estudio sobre la influencia de los malos habitos orales en la
oclusion de nifios de 5 a 10 afios, la muestra fue de 41 nifios, cuyo objetivo fue determinar
la relacion de los malos hébitos orales en la oclusion de nifios entre dichas edades. Los
resultados de este estudio mostraron que la maloclusion clase | tiene mayor relacién con
el habito de onicofagia (50%), la maloclusion clase Il se relaciona con la succion digital
(75%) y la maloclusion clase 1l se presentaba en mayor niUmero en nifios respiradores
bucales (40%). El andlisis estadistico que se utilizé en este estudio fue la prueba de chi
cuadrado de Pearson para la relacion de variables. Se lleg6 a la conclusién de que la
presencia de malos habitos orales tiene relacion con las maloclusiones que se desarrollan

en los nifios a temprana edad. 4

Carrieri y et al., (2015) realizaron un estudio sobre las caracteristicas dentofaciales de
respiradores orales en diferentes edades, fue aplicado en 1596 pacientes entre las
edades de 5 hasta los 57 afios, tuvo como objetivo investigar las variables esqueléticas
y dentales relacionadas con trastornos del desarrollo craneofacial en individuos de
respiracion oral. Los resultados de este estudio indicaron que los factores dentales y
esqueléticos estan relacionados con la respiracion oral en los nifios, y al parecer esta
respiracion se vuelve mas severa hasta la adolescencia. Pero en los adultos no se mostré

relacion entre la respiracién oral y los factores esqueléticos, sélo en las variables
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dentales. En este estudio los respiradores nasales estaban dentro del grupo control, en
ellos se realizé la prueba de chi cuadrado (x 2) para los andlisis estadisticos de los datos
cualitativos y asi se logré determinar relaciones, también se realizaron medidas
estadisticas; una de ellas fue la razén de momios (RM) que se utilizé para las pruebas de
las variables, ya que la prueba de x 2 identificé solo una asociacién. Se concluyé en este
estudio que no existiria una relacion causa-efecto entre los factores dentales-

esqueléticos y la respiracion oral. °

Osiatuma y et al., (2015) elaboraron un estudio sobre las caracteristicas oclusales en

nifos con adenoides hipertréficas, la muestra fue un total de 180 individuos entre las
edades de 3 a 12 afios, tuvo como objetivo determinar el efecto de la hipertrofia
adenoidea y las variables sociodemogréficas en la oclusion de los nifios. Los resultados
definieron que la relacion de clase | fue la oclusion mas predominante en ambas &reas,
tanto en adenoides como en control. La clase Il divisién 1 fue relativamente mayor entre
las adenoides que los pacientes control. Las mordidas cruzadas posteriores se reportaron
mas en los individuos con adenoides en la categoria de 9 a 12 afios de edad. En el plano
vertical, la aparicion de la mordida profunda fue mas representativa en hombres que en
mujeres con adenoides. La edad y el indice de masa corporal también tuvieron
significativas correlaciones, aunque débiles, la mordida cruzada anterior y posterior se
presentd en mujeres con adenoides. De igual manera, se registré que la edad también
mostro un efecto caracteristico en la aparicion de la mordida abierta anterior, mientras
que el indice de masa corporal tuvo un efecto importante sobre la incidencia de oclusion
de clase Il en los pacientes con adenoides. En este estudio se realizdé el analisis
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estadistico de regresion para la relacion entre variables. Llegaron a la conclusion de que
los tres planos del espacio se ven perjudicados por la existencia de las adenoides
hipertréficas, y que tanto el indice de masa corporal como la edad tienen efectos
relevantes sobre la aparicion de la mordida abierta anterior como también la maloclusion

clase Il divisién uno, respectivamente, en pacientes con adenoides. ©

Kasparaviciene y et al., (2014) desarrollaron un estudio sobre la prevalencia de la
maloclusion y habitos orales en nifios entre los 5 a 7 afios de edad, la muestra incluy6 a
503 nifios en edad preescolar, el propdsito de este estudio fue comprobar la prevalencia
de los distintos rasgos oclusales entre dichas edades, y evaluar su relaciéon con los
hébitos orales. Los resultados mostraron en este estudio que el 71,4% de los nifios se
presentan con una o mas caracteristicas de maloclusion y el 16,9% presentaron habitos
orales. La deficiente relacion vertical y sagital de los incisivos fueron los rasgos mas
sobresalientes. Asi también, se evidencié que los nifios tienen una mayor incidencia de
mordida abierta anterior y de mordida cruzada posterior. En los pacientes infantiles se
demostré que la deglucion atipica tiene una fuerte asociacién con la mordida abierta
anterior. Para la asociacion de variables binarias se realizé el analisis estadistico de chi
cuadrado (x ?) y la razén de momios (RM) con un intervalo de confianza del 95%.
Llegando asi a la conclusién que tanto los habitos de succién como la deglucion atipica
fueron factores de riesgo importante para el desarrollo de la mordida abierta anterior y la

mordida cruzada posterior en los nifios en edad preescolar. ’
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Loyaga (2013) ejecutd un estudio sobre las anomalias dentomaxilofaciales en nifios de 6
a 13 afios de edad con respiracion oral, la muestra fue de 54 nifios respiradores orales
tuvo como interés determinar las anomalias dentomaxilofaciales més frecuentes en nifios
de dichas edades con respiracion oral, atendidos en el servicio de otorrinolaringologia del
Hospital Regional Docente de Truijillo entre los meses agosto y octubre de ese afo. Se
registraron los siguientes resultados: con mayor reiteracibn se observaron que las
anomalias dentomaxilofaciales fueron: maloclusion dentaria (100%), apifiamiento
dentario (98,1%), perfil facial convexo (96,3%), incompetencia labial (79,6%) y diastemas
(55,6%). En cuanto a la maloclusién dentaria, se observd prevalencia de maloclusion
clase | (87%) y maloclusion clase Il divisién uno (13%). En este estudio se utilizé para la
asociacion de variables, el andlisis estadistico chi cuadrado de Pearson para las variables
nominales, y la correlacion de Spearman para la asociacion de variables ordinales. Como
conclusién se mostraron que las anomalias dentomaxilofaciales mas frecuentes en nifios
respiradores orales fueron la maloclusién dentaria y el apifiamiento dentario, no hallando

diferencia significativa en cuanto al género y edad. 8

Alvarez y et al., (2011) realizaron un estudio sobre la influencia de los habitos orales en
el desarrollo de maloclusiones en nifios, la muestra fue de 50 pacientes infantiles que ya
mostraban el primer plano de la oclusién. El estudio tuvo como objetivo determinar la
influencia de los malos habitos orales mas prevalentes en la oclusién dentaria en la
Clinica del Nifio de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos. Los resultados demostraron que existe relacion entre la succién digital con la

profundidad del paladar en el 60% (11 infantes). De igual manera, se observo unarelacion
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entre el plano terminal y la succién digital. Confirmandose asi que existe un vinculo entre
el paladar profundo y el habito de respiracion oral, siendo la edad de los menores de 19
a 36 meses, los que tuvieron una mayor prevalencia. Se determind también que la
aparicién prematura de malos habitos mas frecuentes como la succion digital (21%) y la
respiracion bucal (12%) son indiscutibles sobre la maloclusion dental entre las edades de
19 a 36 meses. En este estudio se emplearon dos pruebas, una de ellas fue la de chi
cuadrado (x?) y la otra prueba fue “R de Pearson” cuyo nivel de importancia fue del 95%.
Llegaron a la conclusion de que el habito de succién digital causa un efecto en la

profundidad del paladar asi como en la relacion del plano terminal recto y distal. °

Melink y et al., (2010) hicieron un estudio sobre la mordida cruzada posterior en periodo

de denticion temporal, su relacion con los héabitos de succion, funciones orofaciales
irregulares, y los hallazgos otorrinolaringolégicos; la muestra fue de un total de 30 nifios.
Esta investigaciéon tuvo como proposito determinar la mordida cruzada posterior
unilateral, los habitos de succion, las funciones orofaciales, y los hallazgos
otorrinolaringolégicos en la denticion temporal. Los resultados mostraron analogias entre
el empleo del chupdn usado de manera continua, el habito de succién, el frenillo lingual
corto, la menor anchura de arco superior, la mayor anchura de arco mandibular y la
mordida cruzada posterior unilateral. En este estudio se utiliz6 la medida estadistica
razon de momios (RM), y el analisis de curva ROC en el momento de la succion del
chupon, para hallar el limite de la evolucion de la mordida cruzada posterior. Como
conclusion se obtuvo que no se hallé una relacién importante entre las adenoides y
amigdalas; y entre la respiracion y mordida cruzada. 1°
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Herrera y et al., (2009) investigaron la frecuencia de respiraciéon oral en nifios con
maloclusiones, este estudio tuvo como finalidad participar tempranamente en las
maloclusiones relacionadas con el sindrome de respiracion oral; la muestra de este
estudio fue seleccionada de un grupo de 90 pacientes Como resultado se logré que 55
pacientes finalizaran el andlisis, 26 masculinos y 29 femeninos, la edad promedio fue de
13 afios. Los infantes que manifestaron respiracion oral fueron el 47%, aun no se conoce
el motivo exacto debido a que no todos desarrollaron el mismo tipo de alteracion. Sin
embargo, la razon mas habitual en estos pacientes fue el aumento de adenoides. Los
pacientes con respiracion oral presentaron una maloclusién significativamente mayor del
lado derecho. De igual manera, se observé que la relacion molar con mayor frecuencia
fue la de clase I. En este estudio se utilizé el analisis estadistico Chi cuadrado de Pearson
(x?), el cual permiti6 contrastar la hip6tesis de independencia en una tabla de
contingencia; y para evaluar la fuerza de asociacion entre las variables estudiadas se
utilizaron el coeficiente Phiy la V de Cramer. Se lleg6 entonces a la conclusién de que en
la totalidad de los casos la maloclusion es una alteracién del desarrollo que se genera
por una distorsion del desarrollo habitual, y que la respiracion oral es una de las
principales causas para que se incremente la maloclusién, por lo cual se debe intentar

planificar el tratamiento apropiado. 11
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Aznar y et al., (2006) elaboraron un analisis sobre los diametros del arco dental y su
relacion con los habitos orales, la muestra fue de 1297 nifios, entre las edades de 3 a 6
afos. El propésito del estudio fue el de analizar las variaciones en la amplitud del arco
dental con relacion a los hébitos orales. Los resultados mostraron que por lo general el
arco superior se presentd mas grande que el arco mandibular con relacion a la guia
intercanina y las distancias intermolares; particularmente mayor en mujeres que en
hombres. Se hall6 un aumento relevante sélo para la distancia intercanina mandibular, la
distancia intercanina maxilar fue menor en los pacientes que emplean chupon,
principalmente aquellos de disefio redondo. La distancia intercanina maxilar también fue
menor en los nifios que respiran por la boca. El uso del chupdn y la respiracion oral en la
mayoria de sucesos se relacionaron con una disminucién en la distancia intercanina en
el arco superior. Los datos fueron sometidos a analisis estadistico por la prueba de Chi
cuadrado (x?) para variables cualitativas y andlisis de varianza para variables
cuantitativas con varianzas homogéneas. Concluyendo, que el habito del uso prolongado
del chupon dirige a una reduccién de la anchura de arco superior, y que la respiracion

oral provoca una reduccion en el tamario de los dos arcos. 2
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2.2 Bases tedricas

2.2.1 Respiracion habitual

Los seres vivos por medio de la respiracion, que es un desarrollo vital, permiten el ingreso
de oxigeno al organismo y en simultaneo la salida del anhidrido carbénico del mismo. A
menudo existe una diferenciacion entre la respiracion interna y externa, es decir, la
respiracion interna viene a ser el intercambio de gases en el cuerpo humano a través de
las células y el flujo sanguineo, mientras que la respiracion externa es el intercambio de
gases en el organismo a través del medio adyacente, ya sea de aire o de agua. Segun
términos médicos, el concepto de respiracion interna y externa es la toma de oxigeno y
la expulsién del didxido de carbono entre el flujo sanguineo en los capilares pulmonares
y el aire del entorno. 3

Durante el movimiento respiratorio de inhalacién, al aire le corresponde entrar por la
cavidad nasal, siendo este el auténtico trayecto de entrada funcional, sin embargo,
cuando ocurren deformaciones, obstrucciones y malos habitos, la respiracidon se realiza
de manera bucal. Generando asi graves cambios esqueléticos, fisioldgicos, faciales y
bucales, suscitando en determinados pacientes la insuficiencia respiratoria nasal, que

conlleva a originar agresiones microbianas y en otros casos pereza intelectual. *
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2.2.1.1 Fisiologia de la respiracion

El aire ingresa al organismo a lo largo de las fosas nasales por medio de la respiracion,
teniendo en su revestimiento interior a los cilios que se encargaran de defender el trayecto
respiratorio ante cualquier lesion que pueda generar un elemento ajeno. Los tejidos de la
nariz, los senos paranasales y la circulacién se activan por una importante labor de la
zona nasal, que podria tener quizas un dominio adecuado sobre el desarrollo del
esqueleto 6seo adyacente.

Los dientes y la zona dorsal de la lengua se sitian contra el paladar blando mientras se
da el acto de deglucién, generando que la lengua entre en comunicacion con las caras
linguales de los incisivos inferiores subiendo luego a las rugosidades palatinas, a partir
de ese instante los labios estan en contacto. Por encima del nivel del limite inferior de la
mandibula en direccion hacia arriba se dirige el hueso hioides, y por la faringe, laringe y
trAquea el aire inhalado llega a los bronquios, a continuacion se genera el intercambio de
oxigeno, gases y de diéxido de carbono. 1°

Duarte cita a Pedro Planas quien mantiene la teoria de que el ingreso de aire por la
cavidad nasal es un suceso espontdneo que estimula a las terminaciones nerviosas
situadas en ese lugar, ocasionando soluciones precisas. Dentro de estas soluciones, las
mas importantes son: el crecimiento tridimensional de la cavidad nasal (que tiene a la
boveda palatina como soporte), el tamafio y la corriente de aire en los senos maxilares,
la extensién de la actividad toracica y asi incontables estimulos esenciales para el

individuo.
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El mencionado autor mantiene constante, que cuando padece un resfrio el recién nacido
inmediatamente como medida de proteccién empieza a inhalar por la boca, olvidandose
de estimular asi las terminaciones nerviosas de la cavidad nasal. Como resultado, hacia
a los pulmones entra el aire a través de un mecanismo mas sencillo y breve, generando
como consecuencia una ausencia de crecimiento en la capacidad respiratoria. Si el
menor no recobra la respiracion nasal seré negativo el desarrollo de los senos maxilares
y de las fosas nasales, de igual manera, del control de la extension toracica y de la
estimulacién de algunas secreciones endocrinas. Pueden suceder dos acontecimientos
cuando el menor se repone de un cuadro respiratorio, el primero es que repentinamente
recobre la respiracion nasal, o bien que por haber hallado una manera mas simple, ignore
por completo lo habitual y la respiraciébn oral se establezca completamente, lo que
cominmente, no es perceptible a simple vista por los pediatras y padres. 6

Dentro del desarrollo natural de la respiracion esta el apropiado uso del 6rgano nasal y
nasofaringeo. Si entre los tejidos de las amigdalas y las adenoides existe un incremento
de magnitud de sus estructuras como resultado de patologias de tipo alérgicas o
infecciosas, el aire no ingresaria por las fosas nasales y como consecuencia el individuo
inhalaria por la cavidad bucal, seguido por un acondicionamiento en la postura del area
del cuello y de las estructuras de la cabeza, perjudicando de esta manera la oclusién y la

relacion de los maxilares. 18
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2.2.1.2 Proximidad de los habitos

Los habitos segun el investigador Ustrell son maneras involuntarias e incontroladas, que
ocasionan alteraciones en el aspecto y disposicion de las piezas dentales, se ve afectada
la oclusién y hay una interrupcién en la funcién y el desarrollo de la musculatura facial. **
Los habitos orales segun los autores Paredes V y Paredes C son adquiridos por la
reiteracion de hechos en sucesion cuyo objetivo es cubrir las carencias humanitarias. Por
otra parte modifican el crecimiento facial, ocasionando alteraciones esqueléticas y
dentales que llegan a generar dificultades en el aprendizaje, problemas emocionales y
psicolégicos. 1920

Existen dos tipos de habitos que pueden ser: Habitos beneficiosos y habitos perjudiciales.
Los beneficiosos vienen a ser los que comprenden las habituales funciones como la
deglucion, respiracion, fonacion y masticacion. Y los habitos perjudiciales son aquellos
que dafan el aparato estomatognético en su totalidad, entre ellos esta la respiracién oral,
interposicion lingual, deglucion atipica y la succién digital. Asimismo, los habitos se
pueden clasificar en: habitos primarios como la respiracién oral la cual genera una
maloclusion; habitos secundarios como la interposicién del labio inferior, producto de la
maloclusion; y habitos combinados, que es cuando persiste la respiracion oral y a ella se
suma la interposicién lingual. Se detectard por medio de esta clasificacion, como se
desencadenan otros habitos a partir de la respiracion oral, que es un habito primario, es

decir, producto de otros habitos. %!
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2.2.2 Respiracion bucal

La respiracion bucal ha sido reconocida por muchos autores como un factor etiolégico de
las maloclusiones. La fuerza de aire que entra por la boca, puede generar una serie de
cambios en el crecimiento y desarrollo craneofacial, aunque hay mucha controversia en
este tema. Las personas que respiran por la boca lo hacen por alguna razén patoldgica
o fisiolégica. Se ha reconocido que factores como alergias, infecciones, deformaciones
en las estructuras nasales, polipos, tumores, adenoides, tamafio aumentado de algunas
estructuras orales, enfermedades obstructivas, entre otros, pueden impedir la respiracion
nasal y hacer que la persona cambie a respirar por la boca. Otros factores como el
deporte, el estrés, etc., también pueden generar un cambio de respiracion nasal a
respiracion compartida bucal/nasal. 2> 23

Algunos autores la nombran como insuficiencia respiratoria nasal cuando hay una
obstruccion de las fosas nasales, por lo que rara vez se obtura en su totalidad, estando

abierta aun la cavidad oral logra ingresar cierta dosis de aire por las fosas nasales. %*

2.2.2.1 Principales causas de obstruccion nasofaringea
Las amigdalas, la hipertrofia adenoidea y la rinitis son consideradas en la actualidad, las

principales causas de la respiracion oral.

A. Amigdalas e hipertrofia adenoidea
En la faringe se encuentra el tejido amigdalar que esta formado por el anillo linfatico de
Waldeyer. Contiene seis amigdalas mayores y abundantes amigdalas menores. Las

mayores son las dos amigdalas palatinas, las tubéricas y las faringeas que se pueden
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visualizar facilmente. Por otra parte, el anillo de Waldeyer también incluye amigdalas de
menor tamafo, que son a simple vista imperceptibles y estdn por toda la superficie de la
faringe. En conclusion, el significado de amigdala viene a ser cualquier tejido linfatico que
corresponda al anillo de Waldeyer. En la practica profesional de un especialista se suele
nombrar exclusivamente a la amigdala palatina, y a la amigdala faringea se denomina
con el nombre de adenoides o vegetaciones. 2°

Las amigdalas se encuentran ubicadas en la entrada de la via aérea, tanto el tubo
digestivo como la trompa de Eustaquio definen que es el primer sistema inmunitario que
tiene comunicacion, ya sea con los microorganismos o con los antigenos que entran por
esta via al organismo. Se llama “hipertrofia” amigdalar o adenoidea cuando se examina
en la practica clinica un agrandamiento de estos tejidos, o que genera este crecimiento
es una ampliacion del ndmero total de células que conforman las amigdalas y las
vegetaciones. De igual manera, se debe distinguir la hipertrofia amigdalar y adenoidea
de una amigdalitis 0 adenoiditis, que son amigdalas o adenoides infectadas. Es comun
encontrar a pacientes infantiles que presenten una hipertrofia amigdalar o adenoidea sin
haber adolecido de un cuadro de amigdalitis 0 adenoiditis, es decir unas amigdalas y/o
adenoides vitales. La amigdalitis o la adenoiditis también pueden alterar amigdalas o

vegetaciones de menor tamario, con volumen habitual o hipertréfico. 26
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B. Rinitis
Se conoce como una inflamacién de la mucosa nasal. Se clasifican de acuerdo a su

desarrollo como aguda, subaguda y/o crénica.

a. Rinitis aguda

Es conocida comunmente como un resfrig, viene a ser la causa mas habitual en nifios y
tanto para el médico como para los pacientes los sintomas son conocidos. Posiblemente
es la patologia mas frecuente y es provocada por un virus que puede contaminarse
después de hasta 80 cultivos. Los mas sensibles son los nifios menores de 5 afios y
progresivamente es menos susceptible de los 6 a 18 o 20 afios, después de eso se
mantiene perenne. El promedio de resfrios durante un afio que un nifio o un adolescente
podrian tener es de tres a cinco. Alrededor de un mes se mantiene la inmunidad y hasta
el dia de hoy no hallan vacunas para incrementar su durabilidad.

Frecuentemente los sintomas comienzan por un efecto de ardor en la nasofaringe y
efecto de irritacion, continuando con la descarga nasal y los estornudos. Habitualmente
los pacientes presentan fiebres leves, la nariz se obstruye y hay una secrecién purulenta
mientras que este resfrio avanza. Vuelve a normalizarse la nariz en seis a siete dias,
cuando el resfrio se dificulta con un ataque de bacterias y virus, por lo tanto los sintomas
se agravan y permanecen, generando entonces signos y sintomas de neumonia,

amigdalitis, bronquitis, otitis media y sinusitis.
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b. Rinitis subaguda y/o crénica

Conocida comiunmente como rinitis alérgica que se clasifica en subaguda y estacional o
cronica y permanente. La rinitis alérgica permanente a diferencia de la estacional
presenta sintomas constantes y reiterados en el transcurso de todo el afio. La rinitis
alérgica es ocasionada por una inespecifica reaccion de la membrana nasal, producto de
una sensibilidad aumentada de un érgano o de todo el organismo estimulado por
determinados anticuerpos, por ello es importante conocer su etiologia. En estos pacientes
la obstruccion nasal muchas veces puede ser el Unico sintoma o el sintoma mas
sobresaliente. Al final un correcto diagnostico dependera del examen de las fosas nasales
durante un analisis microscépico de las secreciones nasales. La rinitis alérgica
comprende una gran cantidad de eosinofilos, mientras que el resfrio comun abarca un
gran numero de leucocitos polimorfonucleares, células descamadas y linfocitos. La
disposicion hereditaria, psiquica, organica, somatica y la exposicion al alérgeno son las

principales causas en las rinopatias alérgicas. 2’

2.2.2.2 La evidencia cientifica y la relacidén entre respiracion bucal y crecimiento

craneofacial

Este es un tema muy controversial entre los investigadores. Existe un particular tipo facial
en los pacientes con respiracion bucal: Para poder respirar por la boca, se necesita bajar
la mandibula y la lengua, y mover la cabeza hacia atras. Si se mantienen estos cambios
posturales, aumentaria la altura facial, sobre- erupcionaran los dientes posteriores, la

mandibula rotara hacia atrds y hacia abajo, se abrira la mordida anteriormente,
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aumentara el overjet, y la presion excesiva en los carrillos podria causar un arco dental
maxilar mas angosto y con paladar profundo. Esto es lo que se conoce como facies
adenoides.

Existen diversos estudios que han demostrado una relacion entre la respiracion bucal y
el crecimiento y posicion de las estructuras dentofaciales. Por ejemplo, si se practica
adenoidectomias a pacientes con altura facial inferior aumentada, angulo mandibular
inclinado y mandibulas retrognaticas, estos pacientes tendian a un crecimiento
mandibular mas horizontal después de la cirugia. Segun Linder- Aronson, los nifios con
amigdalas grandes tienen mandibulas mas retrognaticas e inclinadas. 28
Posteriormente, segun Behfelt en 1990 los pacientes con obstruccién nasal tienen mas
apifiamiento de incisivos mandibulares y menor ancho de arco mandibular y maxilar.
Otros ejemplos méas sustentan la relacion entre respiracién bucal y cambios en el
crecimiento y estructuras craneofaciales.

Por otro lado, otros autores consideran que no existe relacién entre respiracion bucal y
crecimiento craneofacial y que el “sindrome de la cara larga” no es mas que una
expresion del patron hereditario y la respiracion bucal no esta relacionada como un factor
etiologico. Segun Kluemper en 1995 encontr6 que la morfologia facial medida con
diversos parametros cefalométricos y el modo respiratorio medido con el SNORT tienen
relacion; otro autor como Shapiro en 1968 encontr6 que si se realizaba intervencion
médica y quirdrgica para eliminar obstrucciones en la via aérea en pacientes con alergias
y respiracion bucal, con facies largas y mandibulas retrognaticas, no se producian
cambios en la forma facial; ademas segun Klein en 1986 en un estudio en pacientes con

signos clasicos de facies adenoidea (sindrome de la cara larga), no se encontré ningun
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sigho que sustente que la obstruccion de la respiracion nasal altere el desarrollo y
crecimiento facial. En conclusion, no todos los pacientes respiradores bucales
presentaran una maloclusién, asi como no todos los pacientes con un tipo caracteristico

de maloclusién tienen como causa la respiracion bucal. 2°

2.2.3 Caracteristicas dentofaciales

2.2.3.1 Oclusién

2.2.3.1.1 Estudio de la oclusién en los tres planos del espacio
Por medio del examen clinico y los modelos de estudio se podran acumular los datos,
que proporcionan realizar los andlisis estadisticos y dinamicos de las arcadas, creando

asi un instrumento valioso para su diagndstico y tratamiento.

A.Plano sagital o anteroposterior de las arcadas dentarias
El estudio tanto para la relacion molar, relacidon canina y overjet tomé como plano de
referencia el plano sagital. Para la clasificacion de la relacion anteroposterior es usada la

clasificacion de Angle, que fue descrita en 1989 como maloclusién: Clase I, Il y IlI.

a. Relacion molar
1. Clase I:
En la relacion molar Clase | la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente

superior cae en el surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior.
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2. Clase Il

En la relacion molar Clase Il el surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior
se encuentra distalmente con relacion a la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior, por lo que también es llamada distoclusion. A su vez Angle separo a este grupo

en dos divisiones denominadas con numeros arabigos 1y 2.

- Clase llI- Division 1: Presenta los incisivos superiores vestibularizados ademas de la

relacion molar ya descrita.

- Clase llI- division 2: Presenta los incisivos centrales superiores palatinizados vy

laterales superiores vestibularizados.

3. Clase lll

En larelacion molar clase 1l el surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior
se encuentra mesializado con relacion a la ciuspide mesiovestibular del molar superior.
Los incisivos inferiores se encuentran por delante de los superiores, generalmente y

cubriendo parcial o totalmente los superiores.

b. Relacion canina:
1. Clase I:
Cuando se ubica la cuspide del canino superior por detras del inferior permaneciendo

ambas cuspides a 3 mm de distancia.
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2. Clase I
Cuando se ubica la cuspide del canino superior por delante del inferior, puede que esta

distancia sea menor.

3. Clase Il
Cuando se ubica la cuspide del canino superior por detras del inferior permaneciendo

ambas cuspides a mas de 3 mm de distancia.

c. Overjet o resalte incisivo:

Es la distancia o relacion en direccion horizontal que existe entre el margen incisal del
incisivo central superior y la cara vestibular del incisivo central inferior. Los valores se
expresan en milimetros y son tres: positivo, cero y negativo; en el momento que el incisivo
superior se ubica delante del inferior, es positivo, sera cero cuando las caras labiales de
ambos dientes se encuentran en un plano semejante (Bis a Bis); y por ultimo cuando hay
mordida invertida anterior se mantiene negativo. Lo habitual es llegar hasta los 5

milimetros.

B. Plano vertical de las arcadas dentarias

a. Overbite o sobremordida:

Es la distancia o superposicién en direccion vertical que existe entre ambos margenes
incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores. Los valores también se
expresan en milimetros y la distancia se determina desde el margen incisal superior

proyectado sobre la cara vestibular del inferior. Mientras el margen incisal del superior se
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halla por debajo del inferior ser4 valorado positivo, y serd negativo en los casos de
mordida abierta. Se considera mordida abierta cuando existe una falta de oclusion tanto
en los dientes anteriores como en los posteriores. Lo habitual es llegar también hasta los

5 milimetros.

C. Plano transversal de las arcadas dentarias

Este estudio es empleado para diagnosticar alteraciones en sentido transversal, ya sea
normal, mordida cruzada posterior o mordida cruzada anterior. Estas alteraciones pueden
ser uni o bilaterales y al mismo tiempo perjudican una o varias piezas del sector anterior

O posterior.

2.2.3.2 Paladar

Conocido como béveda o techo de la cavidad oral, de la que forma parte su pared
superior. El paladar o béveda palatina esta formado por el paladar blando y el paladar
duro, el primero es conocido también como velo del paladar y es el tercio posterior, donde
existe un tabique membranoso que divide por un lado el cavum rinofaringeo y por el otro
el paladar. Mientras que los dos tercios anteriores lo conforma el paladar duro. El paladar
simboliza el piso de la cavidad nasal, donde una mucosa a nivel del paladar duro que
contiene un epitelio cornificado con papilas altas que lo recubre, mientras el paladar
blando es cubierto por un epitelio plano estratificado. Se utiliza el método de palpacion y
visualizacion para un correcto diagndstico y examen clinico del paladar, ya que se podria

observar dafos originados en la bucofaringe.
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2.2.3.2.1 Altura palatina en habitantes Peruanos

Un estudio en Lima realizado por el investigador Santibdfiez Rios en 1975 quien
diagnosticé mediante el compas de Korkhaus la profundidad palatina y determiné que en
una muestra de 225 individuos, entre los 12 y 17 afios de edad, el mayor porcentaje
pertenecia a una altura de 14 milimetros, y en poblaciones Europeas existiria un

promedio similar, de 14.5 mm. 30

2.2.3.3 Biotipo facial

Se define a biotipo facial como la agrupacion de caracteristicas morfogenéticas y
fisiologicas las cuales definiran el trayecto de desarrollo y la conducta en la facie del
individuo. 3!

Uno de los distintos métodos usados para determinar el biotipo facial es la evaluacion
radiografica que concede las caracteristicas del tercio inferior de la cara y depende de
los siguientes parametros como: direccidn de crecimiento, eje facial de la cara,
profundidad facial, angulo del plano mandibular, altura facial inferior y arco mandibular.
Catalogandose asi en dolicofacial, mesofacial y braquifacial. Para un adecuado
diagnéstico definitivo como forma de recoleccién de informacion es importante la
realizacion de un adecuado analisis facial, pero debido a que el paciente se encuentra en
un periodo de desarrollo no fue necesario utilizar un analisis facial complejo, pero si uno
gue dé los datos necesarios para conseguir un importante resultado final. Es por ello que
se utilizé el método descrito por Martin y Saller, que toma como referencia los siguientes

puntos:
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- N (nasion) situado en la parte media de la sutura nasofrontal.
- Gn (gnation) situado en la linea media, del borde inferior de la mandibula.
- Zy (zygomatic) el punto mas lateral del hueso cigomatico.

La formula para determinar el indice facial es la siguiente:

INDICE FACIAL = ALTURA FACIAL (N — Gn) x 100

ANCHURA FACIAL (Zx- Zy)

Donde:

- Laaltura facial es la distancia entre el Nasion (punto mas céncavo o retruido del
tejido blando que recubre el area de la sutura frontonasal) y el Gnation (punto
mas inferior de la sinfisis de la mandibula).

- La anchura facial estara representada por la distancia Bicigomatica en el tejido

blando. 38

Esta valoracion visual del rostro y craneo se evalué a partir del examen clinico
desarrollando las mediciones y clasificandolos en: euriprosépico (braquifacial),
leptoprosopico (dolicofacial) y mesoprosopico (mesofacial), o que concierne a caras

cortas, alargadas o proporcionadas respectivamente. 32
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A.Tipo euriprosépico

Comprende a las personas caracterizadas de mostrar cara corta y ancha, y presentan un
diametro bicigomatico mayor que su altura facial. Sus orbitas son anchas y bajas al igual
que lo son su boveda palatina y fosas nasales, mientras que sus apdfisis cigométicas son
prominentes. La totalidad de su indice facial es mayor a 80 mm e inferior a 85 mm

(braquifacial).

B. Tipo leptoprosépico

Los que corresponden a este grupo muestran una altura facial mayor que su didmetro
bicigomético. A diferencia de los euriprosopicos, presentan la cara larga y estrecha, y su
béveda palatina es ojival con sus arcos dentarios alargados. La totalidad de su indice

facial es mayor a 90 mm e inferior de 95 mm (dolicofacial).

C.Tipo mesoprosopico
Este tipo es caracterizado por aquellos pacientes que mantienen su diametro
bicigomatico y su altura facial equivalente. La totalidad de su indice facial es mayor de 85

mm y menor de 90 mm (mesofacial).
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2.2.3.3.1 Antropologia facial

Se ha vuelto cada vez mas usada la evaluacion antropométrica como algo
complementario a la evaluacion clinica. A través de la antropometria se obtuvo un método
confiable para la clasificacién facial ya que este método es realizado en tejidos blandos
y no expone al individuo a radiacién, es de bajo costo y sencillo. 33

De igual manera, se empled a la antropometria craneofacial para la evaluacion de las
caracteristicas morfolégicas del rostro y el crdneo. Dependera de multiples factores en la
forma del rostro como lo son la raza, los origenes étnicos, el género, los factores
genéticos, nutricionales y socioecondémicos; la correcta evaluacion de los parametros
faciales es importante para la determinacién de traumatismos del rostro, congénitos o
deformidades trauméticas y de igual manera permite reconocer algunas deformaciones
hereditarias. 3*

En el sorprendente y tradicional “Lehrburch der Anthropologie” de Martin y Saller en 1957,
prometieron darle mayor importancia a la parte métrica en la antropologia fisica. La
antropometria es capaz de ser de dos maneras, la directa es conseguida a través de la
medicion directa en los pacientes y la indirecta es a partir de fotografias bi o tri

dimensionales a partir de programas computarizados; y radiografias. 3% 36
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2.3 Definicién de términos béasicos

- Maxilar: El hueso maxilar, denominado también maxila o maxilar superior, es
un hueso de la cara, par, corto, de forma irregular cuadrilatera, con dos caras,
interna y externa, cuatro bordes y cuatro angulos. Es el hueso mas importante
del viscerocraneo.

- Mandibula: Es un hueso impar, plano, central y simétrico, en forma
de herradura, situado en la parte anterior, posterior e inferior de la cara.

- Senos paranasales: Son un conjunto de cavidades aéreas que se encuentran
en los huesos frontales, esfenoides, etmoides y maxilar superior, que
comunican con las fosas nasales.

- Maloclusion: Se denomina maloclusion a toda aquella situaciébn en que la
oclusién no es normal, es decir, cuando el engranaje del maxilar superior y de
la mandibula inferior o la posicion de las piezas dentales no cumple ciertos
pardmetros que establecidos.

- Hipertrofia adenoidea: La hipertrofia adenoidea es el aumento del tamafio de
estas estructuras (adenoides) generalmente secundario a dichos cuadros
infecciosos.

- Adenoides: Llamadas también amigdalas faringeas o vegetaciones, son dos
masas de tejido linfoide situadas cerca del orificio de las fosas nasales, en el
techo de la cavidad nasofaringea.

- Plano de Frankfurt: Plano horizontal cefalométrico que pasa por el punto
infraorbitario (punto mas bajo del reborde inferior de la 6rbita) y por el porion

(punto mas alto del conducto auditivo externo).

46


https://es.wikipedia.org/wiki/Cara
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Viscerocr%C3%A1neo&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso
https://es.wikipedia.org/wiki/Herradura

Curva ROC: Desempefia un papel fundamental en la evaluaciéon de la
precision de las pruebas usadas para diagnosticar enfermedades.
Adenoiditis: Es una inflamacién de las adenoides, que son masas de tejido
linfatico que ayudan al organismo a combatir las infecciones.

Hioides: Es un hueso impar, medio y simétrico, situado en la parte anterior del
cuello, por debajo de la lengua y por encima del cartilago tiroides. Tiene forma
de herradura, siendo convexo hacia delante.

Anillo de Waldeyer: Es el conjunto de estructuras compuestas por tejido
linfoide situadas en la faringe, cuya funcién es la proteccién y defensa de la
entrada a las vias aérea y digestiva.

Trompade Eustaquio: Actualmente llamada tubo timpénico, es una estructura
anatdmica, en forma de tubo, habitualmente cerrado, que se extiende desde la
caja del timpano hasta la region faringe.

Sinusitis: Inflamacion de los senos del craneo situados en la frente sobre los
dos lados de la nariz, que es debida a una infeccién de las fosas nasales o de
los alvéolos dentarios; suele producir obstruccion nasal y dolor de cabeza.
Carrillos: Parte carnosa de la cara desde la mejilla o pomulo hasta el borde
inferior de la mandibula.

Adenoidectomia: Es unaintervencion quirdrgica que tiene por objetivo extirpar
las adenoides,

SNORT: Técnica respirométrica nasal y oral simultanea.

Cdncavo: Es la parte que se asemeja a la zona interior de una circunferencia o

de una esfera, es decir, que tiene su parte hundida dirigida al observador.
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Relacién céntrica: Es la posicion mas restrusiva y funcional entre el condilo
de la mandibula y la cavidad glenoidea del hueso temporal, permite una
oclusion sin interferencias.

Retrusion: Malformacién de los dientes, especialmente de los anteriores, que
ocupan una posicion posterior a la linea de oclusion.

Protrusién: Es una deformidad dentoesqueletal caracterizada por la posicion
adelantada del hueso alveolar y dientes superiores.

Oclusidn céntrica: Es la oclusion que una persona posee cuando los dientes
estan en maxima intercuspidacion.

Cavum rinofaringeo: Este examen radiografico evalla el tamafio del tejido
adenoideo de la faringe y de las amigdalas palatinas y su eventual repercusion
sobre la amplitud de la via aérea. Su principal indicacion es en el estudio de
nifios que respiran por la boca, y en aquellos con otitis media a repeticion.
Antropometria: Estudio de las proporciones y las medidas del cuerpo humano.
Compas de punta seca: Es el compas compuesto de dos puntas metalicas en

sus extremos, no sirviendo para dibujar sino solo para tomar medidas.
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CAPITULO IlIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 Formulacion de hipétesis

3.1.1 Hipdtesis inicial

Hi: Existen diferencias al comparar las caracteristicas dentofaciales entre los nifios
respiradores bucales y nasales de 8 a 12 afios de edad atendidos en el Hospital Regional
Docente “Las Mercedes” de Chiclayo, en diciembre de 2016.

Ho: No existen diferencias al comparar las caracteristicas dentofaciales entre los nifios
respiradores bucales y nasales de 8 a 12 afios de edad atendidos en el Hospital Regional

Docente “Las Mercedes” de Chiclayo, en diciembre de 2016.

3.2 Variables, dimensiones e indicadores

Variables principales

e Tipo de respiracién

e Caracteristicas dentofaciales

Covariables
e Género

e Edad
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3.2.1 Operacionalizacion de variables

Variables Dimensiones Indicadores Escala de Valores
medicion
Tipo de Diagnostico Nominal Bucal
Respiracion ORL Dicotémica Nasal
Overjet Razon mm
Continua
Analisis
Sagital
Relacién Molar Nominal Clase |
Politdmica Clase Il
Relacion Clase Il
Tipo de Canina
Oclusion
Mordida
Cruzada
Anterior
Nominal Presente
Transversal Dicotémica Ausente
Mordida
Cruzada
Posterior
Razoén
Overbite Continua mm
Distancia entre
Profundidad linea Razoén mm
Palatina intermolar y Continua
paladar duro
Nominal Leptoprosopico
Tipo Facial Observacion Politémica Euriprosépico
Clinica Mesoprosoépico
Nominal Masculino
Genero Dicotémica Femenino
8 afos
DNI 9 afos
Edad Ordinal 10 afos
11 afos
12 afos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El estudio fue de tipo descriptivo, ya que la investigadora se limitd a recolectar los datos
presentandolos de manera fidedigna, sin intervenir en los resultados.

Ademas, se considera transversal, por ser un estudio donde los datos se tomaron en un

solo momento, en la misma poblacion, con el mismo instrumento.

4.2 Disefio muestral

Poblacién

La poblacion de estudio estuvo conformada por los nifios atendidos en el Hospital

Regional Docente “Las Mercedes” durante el mes de diciembre de 2016, los que sumaron

un total de 57.

Criterios de seleccion:

Nifios de 8 a 12 afios de edad diagnosticados previamente con respiracion bucal o
respiracion nasal, atendidos en el area de Otorrinolaringologia del Hospital Regional
Docente “Las Mercedes”.

- Nifios atendidos en el mes de diciembre de 2016.

- Niflos que presenten los incisivos centrales superiores e inferiores totalmente
erupcionados.

- Nifios que no hayan estado en tratamiento ortopédico/ortodoéntico.
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- Nifios que estén acompafiados por sus padres o apoderados.
- Nifios cuyos padres 0 apoderados consientan que el menor sea parte del estudio.

- Nifios que no presenten alteraciones estructurales visibles en la cavidad oral.

Criterios de exclusion:

Nifios con déficit de atencién

Nifios con sindrome de Down

Nifios con paladar hendido o fisurado

Niflos con tratamiento de ortodoncia u ortopedia

Nifios que no estén acompafados de un adulto responsable.

Tamafo muestral
La muestra del estudio estuvo constituida por un grupo representativo de la poblacion. El

calculo se baso en la siguiente férmula:

n°=  Z**Pq n=__n°
e? 1+(n° - 1)
N

Donde:
n: es el tamafio de la muestra; N= tamafio de la poblacién; Z= 1.96 al cuadrado (si la
seguridad es del 95%); e= limite de error = 0.05; p = proporcién esperada (en este

caso 5% = 0.05); g =1 — p (en este caso 1-0.05 = 0.5)
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Desarrollo de la formula:

n°= 1.962*0.5*0.5 = 3.84*0.25= 384
0.052 0.0025
n'= 384 = 384 =
1+ (384-1) 1+ 383
57 57

Luego de aplicar la férmula mediante la aplicacion sefialada, se determiné un

ndmero muestral de 50 nifos.

4.3Técnicas e instrumento de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

4.3.1 Técnicas

Carta de presentacion

Para la ejecucion del estudio, se precisé de una carta de presentacion de la Escuela de
Estomatologia de la Universidad Alas Peruanas, donde se mencioné que la investigadora

esta realizando su tesis de titulacion.
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Solicitud de permiso al Dpto. de Odontoestomatologia del Hospital Regional
Docente Las Mercedes

Se hizo llegar a la direccién del Hospital Regional Docente Las Mercedes, dirigida al
director Doctor Jhon Alexander Joo Salinas, solicitando la autorizacion para la realizacion
de la recoleccion de datos, en el servicio de Odontologia del Departamento de

Odontoestomatologia de Hospital.

Coordinacion y extraccién de datos crudos

Una vez obtenida la autorizacion, se coordiné con el Jefe del Servicio de Odontologia el
Doctor Eduardo Mera La Torre, para la ejecucién del estudio en el area antes
mencionada, la informacién fue extraida mediante la ficha de recoleccién de datos y un

lapicero.

Seleccién de la poblacion de estudio
Conforme llegaron los pacientes, se procedio a la eleccién de la poblacion teniendo en

cuenta los criterios de seleccidn previamente establecidos.

4.3.2 Instrumentos

Se presentd un consentimiento informado el cual fue entregado a padres y un
asentamiento por escrito entregado a los pacientes, por medio de estos documentos se
certificd que aceptaron ser parte del estudio. Se elabor6 una ficha de datos que registro
lo observado por la investigadora a partir de un examen clinico. Esta ficha contenia los

siguientes datos:
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- Edad del paciente

- Género del paciente
- Tipo de respiracion
- Tipo de oclusion

- Tipo facial

- Profundidad palatina

A.Tipo de respiracion

La determinacion de la condicion de respirador bucal estuvo a cargo de un Médico
especialista en Otorrinolaringologia (colaborador en este estudio), para ello se utilizé un
consultorio en dicha especialidad donde se llevé a cabo la seleccion y diagnéstico de la
muestra. Luego de evaluar la anamnesis (referencias de los padres), se realizé los

examenes clinicos y radiolégicos respectivos para determinar la condicion.

B. Tipo de oclusién

El examen clinico oclusal se realiz6 en el area de odontologia, donde se llevd a cabo la
seleccién y diagnostico de la muestra. Para poder realizar el analisis de la oclusion fue
necesario llevar al paciente a maxima intercuspidacién realizando un registro de mordida
con cera rosada. También fue necesario contar con modelos de estudio para las
mediciones de overbite y overjet, por eso se procedié a la toma de impresiones de ambas
arcadas en cada nifio seleccionado. Se utilizaron juegos de cubetas, insumos y
materiales de impresién, un compas de punta seca y regla milimetrada. Para poder

analizar los modelos de estudio se canaliz6 la observacién de forma ordenada y
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secuencial en cada una de las caracteristicas posicionales y oclusales; todo esto para
evitar caer en el error de pasar por alto detalles importantes.
La valoracion y/o medicion de caracteristicas especificas de cada caso se hicieron

tomando en cuenta los tres planos del espacio: sagital, transversal y vertical.

C.Tipo facial

El examen clinico de la medicion facial se realiz6 mediante mediciones en el rostro del
paciente, es decir directamente hallando primero el indice facial morfolégico total, para
posteriormente clasificar el tipo correspondiente segun la clasificacion descrita por los

autores Martin y Saller.

Al momento de realizar las mediciones se tomé en cuenta lo siguiente:
- El paciente estuvo sentado con la espalda recta.
- La postura de la cabeza estuvo alineada segun el plano cefalométrico horizontal
de Frankfurt (Conducto auditivo externo, punto suborbitario paralelo al suelo y
perpendicular al eje corporal).
- En todos los casos el paciente estuvo en posicion de oclusion habitual

manteniendo los labios y &ngulo mentoniano relajados.

Se procedio a medir la altura facial morfoloégica comprendida entre Nasion y Gnation

(N — Gn); para lo cual se utilizo un calibrador Vernier (pie de rey) de 200 x 0.02 mm;

colocando la punta fija del mismo en Gnation y la parte moévil se desplazara a Nasion.
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Para la medicion del ancho facial morfolégico primero se palpo con los dedos la parte
mas prominente del arco cigomatico en ambos lados, los extremos del calibrador se
colocaron en estos puntos con precision hasta sentir la prominencia del hueso
correspondiente a la parte méas lateral del hueso cigomatico. Ambas medidas fueron

anotadas en una base de datos de Microsoft Excel.

D. Profundidad palatina

Para el examen clinico de la profundidad palatina fue necesario contar con modelos de
estudio para determinar dicha profundidad. La profundidad del paladar fue medida en los
modelos de estudio de la arcada superior y ésta se coloc6 en milimetros, para ello se les
realiz6 un corte en el aspecto distal de los modelos siguiendo el eje o plano sagital y se
recortd hasta las partes mas profundas de la fisura mesiovestibular o fosa central del
primer molar superior del lado derecho al lado izquierdo. Estos modelos fueron copiados
con una maguina de copia RICOH a escala 1:1 magnificacion relacién de cationes.

Las vistas distales de los modelos fueron impresas en papeles y la determinacion de la
profundidad palatina se tomé midiendo la distancia entre la linea intermolar y el paladar

duro con la ayuda de una regla milimetrada. 3’

4.4 Técnicas de procesamiento de la informacién

4.4.1 Plan de acciones

Se procedio a seleccionar a los pacientes que cumplian con los criterios de seleccion
establecidos; luego se realizé el consentimiento informado explicandoles a los padres

de los menores en qué consistia la investigacion.
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Se comenz0 a registrar de forma ordenada los datos de interés en la ficha de recoleccion
de datos, segun la operacionalizacion de variables. Se inicio la seleccion de pacientes en
el consultorio de Otorrinolaringologia para luego pasar a realizar las mediciones faciales,
el registro de mordida y la toma de modelos de impresion de ambas arcadas en el area

de Odontologia del Hospital.

4.4.2 Implicaciones éticas

El presente estudio estd enmarcado dentro de los principios bioéticos del reporte de
Belmont, donde se pidi6 a la investigadora respeto por la poblacién de estudio e
informacion adecuada para su libre participacion, lo que fue documentado en el
consentimiento informado y buscando también el asentimiento del nifio sin el cual no se
podria haber realizado la recoleccion. Ademas, la muestra fue elegida al azar respetando
el valor de justicia. No se realizé ninguna intervencién en la poblacién infantil,
limitandonos a obtener la muestra. Finalmente, la investigadora declaro no existir ningin

conflicto de interés sobre los resultados del estudio.

4.4.3 Procesamiento de datos
Una vez recolectados los datos éstos fueron registrados y tabulados en una hoja de
calculo (Microsoft Excel 2013), para el analisis correspondiente y finalmente se evaluaron

los resultados para asi obtener la informacién deseada.
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4.5 Técnicas estadisticas utilizadas en el analisis de la informacién

Los datos son presentados en tablas y gréficos. Los datos de los nifios evaluados son
presentados en tablas de frecuencia agrupadas y graficos de sectores, al igual que los
datos clinicos categoricos. Para la asociacion de variables, se utilizé el analisis de Chi
cuadrado y tablas de contingencia para las variables cualitativas, para la diferencia de
medias se utilizé la prueba de T de student, también para comparar variables dicotémicas,

y el andlisis de varianza ANOVA, para comparar variables politémicas.

59



CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION

5.1 Andlisis de resultados

Tabla N°1

Distribucion de frecuencia del género y edad de los nifios de 8 a 12 afios
atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016

N %
Género  Masculino 19 38,0%
Femenino 31 62,0%
Edad 8 afnos 13 26,0%
9 afnos 9 18,0%
10 afos 8 16,0%
11 afios 11 22,0%
12 afios 9 18,0%

Fuente: Propia del autor

En la presente tabla se observa la distribucion de frecuencia del género y edad de los
nifios 8 a 12 afos evaluados. 19 nifios (38%) son de sexo masculino y 31 (62%) de sexo
femenino. 13 (26%) tienen 8 afos, 9 (18%) tienen 9 afos, 8 (16%) tienen 10 afios, 11

(22%) tienen 11 afios y 9 (18%) tienen 12 afios.
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Grafico N°1

Distribucion de frecuencia del género de los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el
Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016

B vasculino
Bl Femenino

Fuente: Propia del autor

En el siguiente grafico se observa que el 38% de la poblacion son de sexo masculino,

mientras que el 62% de la poblacién son de sexo femenino.
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Grafico N°2

Distribucion de frecuencia de la edad de los niflos de 8 a 12 afios atendidos en el

Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016
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Fuente: Propia del autor

Se observa en el presente grafico que 13 son los nifios que presentan 8 afios, 9 son los

nifios de 9 afios, 8 son los nifios de 10 afios, 11 son los nifios de 11 afios y 9 son los

nifos de 12 afnos.
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Tabla N°2

Distribucion de frecuencia del tipo de oclusién, de acuerdo a la relacion caninay
molar y a la presencia de mordida cruzada anterior y posterior, de los nifios de 8 a

12 aios atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre

de 2016
N %

Relacion canina Clase | 25 50,0%

Clase Il 24 48,0%

Clase Il 1 2,0%
Relacion molar Clase | 44 88,0%

Clase Il 6 12,0%

Clase Il 0 ,0%
Mordida cruzada anterior Presente 1 2,0%

Ausente 49 98,0%
Mordida cruzada posterior Presente 0 ,0%

Ausente 50 100,0%

Fuente: Propia del autor

En la siguiente tabla se observa la distribucién de frecuencia del tipo de oclusion, de
acuerdo a la relacién canina y molar y a la presencia de mordida cruzada anterior y
posterior, de los nifios evaluados. Sobre la relacion canina, 25 nifios (50%) presentan
Clase |, 24 (48%) presentan Clase Il y solo 1 (2%) presenta Clase Ill. Sobre la relacién
molar, 44 nifios (88%) presentan Clase I, 6 (12%) presentan Clase Il y ninguno presenta
Clase lll. Sobre la presencia de mordida cruzada anterior, solo 1 (2%) la presenta. No se

observé ningun nifio que presente mordida cruzada posterior.
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Grafico N°3

Distribucion de frecuencia de la relacion canina presente en los nifios de 8 a 12
afios atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de
2016

B Clase |
l Clase 11
W Clase 11l

Fuente: Propia del autor

Se observa a través de este grafico que el 50% de los nifios presentan relacion canina
Clase |, 48% de los nifios presentan Clase Il y el 2% de la poblacion presentan Clase lll.
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Grafico N°4

Distribucion de frecuencia de la relacion molar presente en los nifios de 8 a 12
afios atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de
2016

W Clase |
W Clase 11

Fuente: Propia del autor

Se muestra en el siguiente gréafico que el 88% de los nifios presentan una relacion molar
Clase I, el 12% de los nifios presenta una relaciéon molar Clase Il mientras que la Clase

Il no fue observada en ninguno de los nifios.
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Grafico N°5

Distribucion de frecuencia de la presencia de mordida cruzada anterior en los
ninos de 8 a 12 afios atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes”
en diciembre de 2016

B Fresente
Bl Ausente

Fuente: Propia del autor

Se observa en el siguiente grafico que el 98% de los nifios de 8 a 12 afos presenta
ausencia de mordida cruzada anterior, mientras que el 2% la tiene presente
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Tabla N°3
Distribucion de frecuencia del tipo de oclusién, de acuerdo a larelaciéon caninay
molar y a la presencia de mordida cruzada anterior y posterior, de los nifios de 8 a
12 ainos atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre
de 2016, segun el género

Geénero
Masculino Femenino Valor p
N N
Relacion canina Clase | 73,7% 35,5%
Clase I 21,1% 64,5% 0,008
Clase 11l 5,3% ,0%
Relacion molar Clase | 94, 7% 83,9%
Clase Il 5,3% 16,1% 0,387
Clase llI ,0% ,0%
Mordida cruzada anterior Presente ,0% 3.2% 0.620
Ausente 100,0% 96,8%
Mordida cruzada posterior Presente ,0% ,0%
Ausente 100,0% 100,0% )

Fuente: Propia del autor

Se observa en esta tabla la distribucion de frecuencia del tipo de oclusion, de acuerdo a
la relacién canina 'y molar y a la presencia de mordida cruzada anterior y posterior, de los
nifios evaluados, segun el género. Segun la prueba de chi cuadrado de Pearson, existe
relacion estadisticamente significativa entre la relacion canina y el género (p<0,05),
siendo la relacidon Clase | la mas prevalente en hombres, mientras que la relacion Clase
Il lo fue en mujeres. No existe relacion estadisticamente significativa entre el género y la
relacion molar, ni con la presencia de mordida cruzada anterior (p>0,05). La mordida

cruzada posterior no es analizable por ser una constante.
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Tabla N°4

Distribucion de frecuencia del tipo de oclusién, de acuerdo a la relacion caninay

molar y a la presencia de mordida cruzada anterior y posterior, de los nifios de 8 a

12 ainios atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre

de 2016, segun la edad

Edad
8 afos 9afios 10 afios 11 afios 12 afios Valorp
% % % % %
Relacion canina Clase | 53,8% 44,4% 75,0% 36,4%  44,4%
Clase Il 46,2% 55,6% 25,0% 54,5% 55,6% 0,613
Clase 1l ,0% ,0% ,0% 9,1% ,0%
Relacion molar Clase | 92,3% 77,8% 87,5% 100,0%  77,8%
Case Il 7,7% 22,2% 12,5% ,0% 22,2% 0,476
Clase 11l ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
Mordida cruzada Presente ,0% ,0% ,0% ,0% 11,1%
anterior Ausente 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  88,9% 0.325
Mordida cruzada Presente ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
posterior Ausente 100,0% 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% _

Fuente: Propia del autor

En la presente tabla se observa la distribucion de frecuencia del tipo de oclusion, de

acuerdo a la relacion canina y molar y a la presencia de mordida cruzada anterior y

posterior, de los nifios evaluados, segun la edad. Segun la prueba de chi cuadrado de

Pearson, no existe relacion estadisticamente significativa entre la edad y la relaciéon

canina, molar, ni con la presencia de mordida cruzada anterior (p>0,05). La mordida

cruzada posterior no es analizable por ser una constante.
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Tabla N°5

Overjet y overbite promedio hallados en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el
Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016

Overjet Media 3,54
DE 1,74
Minimo -3,00
Maximo 6,00
Overbite Media 3,24
DE 1,59
Minimo ,00
Maximo 6,00

Fuente: Propia del autor

Se observa en la siguiente tabla el overjet y overbite promedio hallados en los nifios de 8
a 12 afos evaluados. El overjet promedio fue de 3,54+1,74 mm, presentado un overjet
minimo de -3,00 mm y uno maximo de 6,00 mm. EIl overbite promedio fue de 3,24+1,59

mm, presentado un overjet minimo de 0,00 mm y uno maximo de 6,00 mm.
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Overjet promedio hallado en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el Hospital

Grafico N°6

Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016
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Fuente: Propia del autor

Se observa en el histograma que el promedio del overjet en los nifios de 8 a 12 afos

evaluados es de 3,54+1,74 mm.
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Grafico N°7

Overbite promedio hallado en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el Hospital

Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016
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Fuente: Propia del autor

Se observa en el histograma que el promedio del overbite en los nifios de 8 a 12 afios

evaluados es de 3,24+1,59 mm.
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Tabla N°6

Overjet y overbite promedio hallados en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el

Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun el género

Género
Masculino | Femenino  Valor p
Overjet Media 3,26 3,71
DE 1,15 2,02
0,324
Minimo 1,00 -3,00
Maximo 5,00 6,00
Overbite Media 3,37 3,16
DE 1,64 1,59
0,661
Minimo 1,00 ,00
Maximo 6,00 6,00

Fuente: Propia del autor

En la siguiente tabla se observa el overjet y overbite promedio hallados en los nifios de 8

a 12 afos evaluados. Segun la prueba de T de Student para muestras independientes,

no existe diferencia estadisticamente significativa en ambas mediciones entre los

diferentes géneros (p>0,05).
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Tabla N°7

Overjet y overbite promedio hallados en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el
Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun la edad

Edad

8anos 9aflos 10afos 11 afios 12 afios Valor p

Overjet Media 3,23 4,56 3,50 3,36 3,22
DE 1,59 1,42 ,76 1,69 2,68
0,433
Minimo 1,00 3,00 2,00 1,00 -3,00
Maximo 6,00 6,00 4,00 6,00 6,00
Overbite Media 2,69 3,78 3,63 3,55 2,78
DE 1,11 1,56 1,77 1,97 1,56
0,395
Minimo 1,00 ,00 1,00 ,00 1,00
Maximo 5,00 5,00 6,00 6,00 5,00

Fuente: Propia del autor

Se observa en esta tabla el overjet y overbite promedio hallados en los nifios de 8 a 12
aflos evaluados. Segun el andlisis de varianza (ANOVA), no existe diferencia
estadisticamente significativa en ambas mediciones entre los diferentes grupos etarios

(p>0,05).
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Tabla N°8

Profundidad palatina hallada en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el Hospital
Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016

Profundidad Media 14,36
Palatina
DE 1,65
Minimo 11,00
Maximo 19,00

Fuente: Propia del autor

En la siguiente tabla se observa la profundidad palatina hallada en los nifios de 8 a 12
afos evaluados. La profundidad palatina promedio fue de 14,36+1,65 mm, presentado

una profundidad minima de 11,00 mm y una méxima de 19,00 mm.
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Grafico N°8

Profundidad palatina hallada en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el Hospital

Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016
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Fuente: Propia del autor

Se observa en el histograma que el promedio de profundidad palatina en los nifios de 8

a 12 afos evaluados es de 14,36+1,65 mm.
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Tabla N°9

Profundidad palatina hallada en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el Hospital

Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun el género

Género

_ ) Valor p
Masculino Femenino

Profundidad Media 14,42
Palatina
DE 1,95
Minimo 11,00
Méaximo 19,00

Fuente: Propia del autor

En esta tabla se observa la profundidad palatina hallada en los nifios de 8 a 12 afios

evaluados, segun el género. Segun la prueba de T de Student para muestras

independientes, no existe diferencia estadisticamente significativa en la profundidad

palatina hallada entre los diferentes géneros (p>0,05).
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Tabla N°10

Profundidad palatina hallada en los nifios de 8 a 12 afios atendidos en el Hospital
Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segun la edad

Edad
12 Valor
8 afios 9afos 10afos 11 afios afos p
Profundidad Media 14,08 14,11 13,88 14,00 15,89
Palatina

DE 1,26 2,03 ,99 1,41 1,90

0,042
Minimo 13,00 11,00 12,00 12,00 13,00
Maximo 16,00 17,00 15,00 16,00 19,00

Fuente: Propia del autor

Se observa en la siguiente tabla la profundidad palatina hallada en los nifios de 8 a 12
aflos evaluados, segun la edad. Segun el andlisis de varianza (ANOVA), no existe
diferencia estadisticamente significativa en la profundidad palatina hallada entre los

diferentes grupos etarios (p>0,05).
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Tabla N°11

Distribucion de frecuencia del tipo facial de los nifios de 8 a 12 afios atendidos en
el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016

N %
Tipo facial Leptoprosépico 23 46,0%
Euriprosoépico 5 10,0%
Mesoprosoépico 22 44,0%

Fuente: Propia del autor

En la siguiente tabla se observa la distribucion de frecuencia del tipo facial de los nifios
de 8 a 12 afios evaluados, donde 23 (46%) presentan caracteristicas de tipo
leptoprosopico, 5 (10%) presentan un tipo euriprosépico y 22 (44%) presentan un tipo

mesoprosopico.
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Grafico N°9

Distribucion de frecuencia del tipo facial de los nifios de 8 a 12 afios atendidos en

el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016
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Fuente: Propia del autor

En el siguiente gréafico se observa que el 46% de los nifios de 8 a 12 afios presentan el

tipo facial Leptoprosépico, el 10% de la poblacidén presenta el tipo facial Euriprosépico y

el 44% de la poblacién presenta el tipo facial Mesoprosépico.
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Tabla N°12

Distribucion de frecuencia del tipo facial de los nifios de 8 a 12 afios atendidos en
el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segln el

género
Género
_ ) Valor p
Masculino Femenino
% %

Tipo facial Leptoprosépico 42,1% 48,4%
Euriprosépico 5,3% 12,9% 0.520

Mesoprosoépico 52,6% 38,7%

Fuente: Propia del autor

Se observa en esta tabla la distribucion de frecuencia del tipo facial de los nifios
evaluados, segun el género. Segun la prueba de chi cuadrado de Pearson, no existe

relacion entre el género y el tipo facial (p>0,05)
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Tabla N°13

Distribucion de frecuencia del tipo facial de los nifios de 8 a 12 afios atendidos en

el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016, segln la

edad
Edad

Valor p

8 afnos 9 afios 10 afios 11 aflos 12 afos

% % % % %
Tipo  Leptoprosépico 46,2% 444%  625% 27,3%  55,6%
facial _ o

Euriprosopico 15,4% ,0% ,0% 18,2% 11,1% 0.728

Mesoprosépico 38,5% 556% 37,5% 545% 33,3%

Fuente: Propia del autor

En la presente tabla se observa la distribucién de frecuencia del tipo facial de los nifios

evaluados, segun la edad. Segun la prueba de chi cuadrado de Pearson, no existe

relacion entre la edad y el tipo facial (p>0,05).
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Tabla N°14

Relacion entre el tipo de oclusion, de acuerdo a larelacién caninay molar y a la

presencia de mordida cruzada anterior y posterior, y el tipo de respiracion de los

ninos de 8 a 12 afios atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes”
en diciembre de 2016

Tipo de respiracion

Bucal Nasal Valor p
% %
Relacion canina Clase | 38,1% 58,6%
Clase Il 61,9% 37,9% 0,201
Clase 1l ,0% 3,4%
Relacion molar Clase | 71,4% 100,0%
Clase I 28,6% ,0% 0,062
Clase 1l ,0% ,0%
Mordida cruzada Presente 4,8% ,0%
anterior Ausente 95,2% 100,0% 0420
Mordida cruzada Presente ,0% ,0%
posterior Ausente  100,0%  100,0% _

Fuente: Propia del autor

Se observa en la siguiente tabla la relacion entre el tipo de oclusion, de acuerdo a la
relacion canina y molar y a la presencia de mordida cruzada anterior y posterior, y el tipo
de respiracién de los nifios evaluados. Segun la prueba de chi cuadrado de Pearson, no
existe relacion estadisticamente significativa entre el tipo de respiracion presentada por
los nifios y la relacion canina, molar ni la mordida cruzada anterior (p>0,05). La mordida

cruzada posterior no es analizable por ser una constante.
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Tabla N°15

Relacion entre el tipo facial y el tipo de respiracion de los nifios de 8 a 12 afios

atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de 2016

Tipo de respiracion

Valor p
Bucal Nasal
% %
Tipo facial Leptoprosoépico 90,5% 13,8%
Euriprosopico 4,8% 13,8% 0,000
Mesoprosoépico 4,8% 72,4%

Fuente: Propia del autor

En la siguiente tabla se observa la relacion entre el tipo facial y el tipo de respiracion de
los nifios evaluados. Segun la prueba de chi cuadrado de Pearson, existe relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de respiracion presentada por los nifios y el
tipo facial (p<0,05), siendo el tipo leptoprosépico el mas frecuente en los nifios con
respiracion bucal, mientras que el tipo mesoprosépico es el mas frecuente en los nifios

con respiracion nasal.

83



Tabla N°16

Relacion entre el overjet, overbite y el tipo de respiracién de los nifios de 8 a 12
afios atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre de
2016

Tipo de respiracion

Bucal Nasal  valorp
Overjet Media 3,62 3,48
DE 2,11 1,45
) 0,788
Minimo -3,00 1,00
Maximo 6,00 6,00
Overbite Media 3,10 3,34
DE 1,87 1,40
. 0,609
Minimo ,00 1,00
Maximo 6,00 6,00

Fuente: Propia del autor

Se observa en esta tabla la relacion entre el overjet, overbite y el tipo de respiracién de
los nifios evaluados. Segun la prueba de T de Student para muestras independientes, no
existe diferencia estadisticamente significativa en ambas mediciones entre los diferentes

tipos de respiracion (p>0,05).
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Tabla N°17

Relacion entre la profundidad palatinay el tipo de respiracion de los nifios de 8 a
12 afios atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” en diciembre
de 2016

Tipo de respiracion

Bucal Nasal Valor p
Profundidad Media 15,71 13,38
palatina DE 1,23 1,15
0,000
Minimo 14,00 11,00
Méaximo 19,00 16,00

Fuente: Propia del autor

En la presente tabla se observa la relacion entre la profundidad palatina y el tipo de
respiracion de los nifios evaluados. Segun la prueba de T de Student para muestras
independientes, existe diferencia estadisticamente significativa entre la profundidad
palatina y los diferentes tipos de respiracién presentados (p<0,05), siendo el tipo de

respiracion bucal el que mayor profundidad palatina presenta.
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5.2 Discusion

La presente investigacion tuvo como proposito conocer la relacién entre el tipo de
respiracion, nasal o bucal, y las ciertas caracteristicas oclusales de nifios de 8 a 12 afios
de edad.

Se evaluaron 50 pacientes nifios de ambos sexos que fueron atendidos en el area de
Odontologia del Departamento de Odontoestomatologia del Hospital Regional Docente
las Mercedes. No se observd relacion estadisticamente significativa entre el tipo de
respiracion presentada por los nifios y la relacion canina, molar, el overjet, overbite, ni la
mordida cruzada anterior; y la mordida cruzada posterior no es analizable por ser una
constante. Sin embargo, si existié relacion estadisticamente significativa entre el tipo de
respiracion presentada por los nifios y el tipo facial, siendo el tipo leptoprosépico el mas
frecuente en los nifios con respiracion bucal, mientras que el tipo mesoprosopico fue el
mas frecuente en los nifios con respiracion nasal. De igual manera, si existié diferencia
estadisticamente significativa entre los diferentes tipos de respiracion presentados y la
profundidad palatina, siendo el tipo de respiracion bucal el que mayor profundidad

palatina presenté.

Los estudios de otros investigadores muestran resultados distintos. Garrido concluy6 que
la presencia de malos habitos orales tiene relacion con las maloclusiones que se
desarrollan en los nifios a temprana edad. De igual forma Carrieri y et al., concluyeron en
su estudio que los factores dentales y esqueléticos estan relacionados con la respiracion

oral en los nifios. Quienes observaron mayor prevalencia de mordida cruzada anterior y

86



posterior y mordida abierta anterior en individuos respiradores bucales fueron Osiatuma
y et al. Por su parte, Herrera y et al.,, mencionan que la respiracion oral es una de las

principales causas para que se incremente la frecuencia y severidad de la maloclusion.

Por otro lado, Kasparaviciene y et al., si bien no concluyen sobre la relacion integral entre
el tipo de respiracion y la integridad de los factores oclusales si observé una deficiente
relacion vertical y sagital de los incisivos y una mayor incidencia de mordida abierta
anterior y de mordida cruzada posterior, aunque no fue significativo.

Loyaga observé que todos los nifios respiradores bucales presentaron maloclusiéon
dentaria, y una gran prevalencia de apifilamiento dentario, perfil facial convexo e
incompetencia labial. En cuanto a la maloclusién dentaria, se observo prevalencia de

maloclusion clase | y maloclusion clase 1l divisién 1.

La relacién entre la profundidad palatina y el tipo de respiracion fue estudiada por Alvarez
y et al., quienes hallaron significativamente mayor profundidad palatina en aquellos
sujetos respiradores bucales.

En el caso del estudio de Melink y et al., no encontraron relacion significativa entre la
mordida cruzada, en ninguno de los ejes estudiados, y el tipo de respiracion de los

individuos observados.

Segun las bases tedricas la respiracion bucal ha sido reconocida como un factor
etiologico de las maloclusiones, si se mantiene la respiracion bucal sera negativo el
desarrollo de los senos maxilares y de las fosas nasales, perjudicando de esta manera la

oclusion y la relacion de los maxilares. Existe un particular tipo facial en los pacientes con
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respiracion bucal: Para poder respirar por la boca, se necesita bajar la mandibula y la
lengua, y mover la cabeza hacia atrds. Si se mantienen estos cambios posturales,
aumentaria la altura facial, sobre- erupcionaran los dientes posteriores, la mandibula
rotaria hacia atras y hacia abajo, se abriria la mordida anteriormente, aumentaria el
overjet, y la presion excesiva en los carrillos podria causar un arco dental maxilar mas

angosto y con paladar profundo. Esto es lo que se conoce como facies adenoides.

Se evidencio en el presente estudio que no existieron diferencias al comparar el tipo de
respiracion presentada por los nifios y la oclusion, sin embargo, si hubo diferencias entre
el tipo de respiracion y la profundidad palatina, siendo el grupo de respiradores bucales
el que mayor profundidad palatina presentd. De igual manera, con el tipo facial siendo el

tipo leptoprosépico el mas frecuente en el grupo de respiradores bucales.
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CONCLUSIONES

- No existe relacion estadisticamente significativa entre el tipo de respiracion
presentada por los nifios y la relacion canina, molar, overbite, overjet, ni la mordida
cruzada anterior (p>0,05). La mordida cruzada posterior no es analizable por ser

una constante.

- Si se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de
respiracion presentada por los nifios y el tipo facial (p<0,05), siendo el tipo
leptoprosopico el més frecuente en los nifios con respiracion bucal, mientras que

el tipo mesoprosépico es el mas frecuente en los nifios con respiracion nasal.

- Si existi6 una diferencia estadisticamente significativa entre los diferentes tipos de
respiracion y la profundidad palatina (p<0,05), siendo el tipo de respiracion bucal

el que mayor profundidad palatina presenta.

- De acuerdo a la frecuencia del tipo de oclusion segun el género, si existe una
relacion estadisticamente significativa entre la relacion canina y el género (p<0,05)
siendo la relacién canina tipo | la mas prevalente en hombres, mientras que la
relacion canina tipo Il en mujeres. Pero entre la relacion molar y el género, no
existe relacion estadisticamente significativa, ni entre el overbite y el overjet, ni con
la presencia de mordida cruzada anterior (p>0,05). La mordida cruzada posterior

no es analizada por ser una constante.
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De acuerdo a la frecuencia del tipo de oclusion segun la edad, no existe relacion
estadisticamente significativa entre la edad y la relacion canina, relacion molar,
overbite, overjet, ni mordida cruzada anterior (p>0,05). La mordida cruzada

posterior no es analizada por ser una constante.

Con respecto a la profundidad palatina segun el género no existe diferencia
estadisticamente significativa en la profundidad palatina hallada entre los
diferentes géneros (p>0,05). De igual manera en la profundidad palatina hallada
segun la edad no existe diferencia estadisticamente significativa en la profundidad

palatina entre los diferentes grupos etarios (p>0,05).

Con respecto al tipo facial segun género y edad no se hall6 relacion

estadisticamente significativa entre el tipo facial y el género ni la edad (p>0,05).
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RECOMENDACIONES

- Se recomienda realizar un trabajo similar al presente con un mayor numero
poblacional o con caracteristicas disimiles, partiendo de las diferencias encontradas
entre los distintos estudios que miden la relacion entre el tipo de respiracion y las

caracteristicas oclusales en nifios.

- La unica forma de garantizar un conocimiento basado en evidencia es la repeticion
de los resultados. Es por ello que se recomienda realizar un metandlisis para obtener

conclusiones a partir de los distintos y variados estudios realizados sobre el tema.

- También se sugiere realizar un trabajo de investigacion donde se relacione el tipo de
respiracion del nifio con otras caracteristicas estomatolégicas no oclusales, como la

erupcion dentaria o las caracteristicas salivales.

- Se recomienda que el otorrinolaringélogo sea un promotor de la salud oral, refiriendo

a los nifios identificados como respiradores bucales para el examen oclusal

correspondiente.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

Estudio comparativo de las caracteristicas dentofaciales entre nifios respiradores bucales y nasales de 8 a 12 afios de

edad atendidos en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes” de Chiclayo, en diciembre de 2016

Problemas Objetivos Hipotesis Variables Metodologia
Problema principal Objetivo general Hipotesis principal Variables principales Disefio metodolégico
¢Existen diferencias al | Determinar si existen diferencias al | Hi:  Existen diferencias al - Tipo de respiracion - No experimental

comparar las caracteristicas
dentofaciales entre nifos
respiradores bucales y nasales
de 8 a 12 afios de edad
atendidos en el Hospital
Regional Docente ‘Las
Mercedes” de Chiclayo, en
diciembre de 20167

comparar las caracteristicas
dentofaciales entre nifios respiradores
bucales y nasales de 8 a 12 afios de
edad atendidos en el Hospital Regional
Docente “Las Mercedes” de Chiclayo,
en diciembre de 2016.

comparar las caracteristicas
dentofaciales entre los nifios
respiradores bucales y nasales de
8 a 12 afios de edad atendidos en
el Hospital Regional Docente “Las
Mercedes” de Chiclayo, en
diciembre de 2016.

Ho: No existen diferencias al
comparar las caracteristicas
dentofaciales entre los nifios
respiradores bucales y nasales de
8 a 12 afos de edad atendidos en
el Hospital Regional Docente “Las
Mercedes” de Chiclayo, en
diciembre de 2016.

Caracteristicas
dentofaciales

- Descriptivo
correlacional
- Transversal

Problemas secundarios

- ¢, Cuél es el tipo de oclusién
gue presentan los nifios 8 a 12
afos atendidos en el Hospital
Regional Docente “Las
Mercedes” en diciembre de
2016, segln género y edad?

- ¢Cudl es la profundidad
palatina que presentan los
nifios 8 a 12 afios atendidos
en el Hospital Regional
Docente “Las Mercedes” en
diciembre de 2016, segun
género y edad?

Objetivos especificos.

- Establecer el tipo de oclusion que
presentan los nifios 8 a 12 afios
atendidos en el Hospital Regional
Docente “Las Mercedes” en
diciembre de 2016, seglin género y
edad

- Evaluar la profundidad palatina que
presentan los nifios 8 a 12 afos
atendidos en el Hospital Regional
Docente “Las Mercedes” en
diciembre de 2016, segin género y
edad.

- Analizar el tipo facial que presentan
los nifios 8 a 12 afios atendidos en el

Covariables

Género
Edad

Poblacion

Nifios de 8 a 12 afios
atendidos en el Hospital
Regional Docente “Las
Mercedes” de Chiclayo, en
diciembre de 2016.




¢,Cual es el tipo facial que
presentan los nifios 8 a 12
afos atendidos en el Hospital
Regional Docente “Las
Mercedes” en diciembre de
2016, segun género y edad?

¢ Existen diferencias al
comparar la oclusion,
profundidad palatina y tipo
facial entre los  nifios
respiradores bucales y
nasales de 8 a 12 afios de
edad atendidos en el Hospital
Regional Docente “Las
Mercedes” en diciembre de
2016, segln género y edad?

Hospital Regional Docente “Las
Mercedes” en diciembre de 2016,
segln género y edad.

Determinar si existen diferencias al
comparar la oclusion, profundidad
palatina y tipo facial entre los nifios
respiradores bucales y nasales de 8
a 12 afos de edad atendidos en el
Hospital Regional Docente “Las
Mercedes” en diciembre de 2016,
segun género y edad?




Anexo 2: Consentimiento informado

UAP ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Fecha..........................
D o T identificado  con
DNIN® .. he sido informado por la Bachiller Ana Paula Diaz Ugas

de la Escuela Profesional de Estomatologia sobre la ejecucién de su estudio, el que
tiene objetivo determinar si existen diferencias al comparar la oclusion, profundidad
palatina y tipo facial entre los nifios respiradores bucales y nasales de 8 a 12 afios de
edad.

El investigador me ha informado de las ventajas y beneficios del procedimiento, asi
como sobre la posibilidad de retirar a mi menor cuando asi lo decida.

Ademas, se me ha explicado que los resultados obtenidos seran totalmente
confidenciales, que la ficha de recoleccion de datos guardara el anonimato de la
identidad de mi menor hijo(a).

Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para que mi

menor hijo(a) forme parte del presente estudio.



Anexo 3: Asentamiento por escrito

UAP ELAS PERUENAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Y O i De........ anos de edad.
GEénero: ....ccvvvveiiiiieann,

Declaro que:

1. He leido o me han leido la Hoja de Informacion y he entendido todo lo que se dice

en ella.
2. Se han resuelto todas las dudas que tenia sobre mi participacion en el estudio.

3. Sé que puedo decidir no participar en este estudio y que no pasa hada.

4. Sé que si decido participar recibiré mensajes de texto durante 15 dias promoviendo

la higiene oral.

5. Sé que si tengo alguna duda durante el estudio, puedo preguntar al investigador las

veces que desea conveniente.

6. Sé que si decido retirarme del estudio, lo podré hacer cuando crea conveniente, sin

gque eso me perjudique.

7. He decidido participar en el estudio.

¢ Los padres o tutores han firmado el consentimiento informado?

Si No



Anexo 4: Ficha de recoleccién de datos

ok UAP UNIVERSIDAD

ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Ficha N°:
Edad: Género: (M) (F)
Tipo de respiracion: () Bucal () Nasal
Tipo facial: ( ) Leptoprosépico
( ) Euriprosépico
( ) Mesoprosépico
Tipo de oclusién:
Andlisis sagital: Relacion molar (r) (m)y¢cn
Relacion canina (1) (1) (M)
Overjet mm
Andlisis transversal: Mordida cruzada anterior: (Si) (No)

Mordida cruzada posterior (Si) (No)

Anéalisis vertical: Overbite mm

Profundidad palatina: mm




Anexo 5: llustraciones
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Asunto: Salicito permizo para ks
aplicaciin de proyecto de tesis

Dr. Jhon ANlexander Joo
Salnas

Tengo el agrado de dinginme a su hanorable despacho para exprasaris
mi cordial saludo v a la vez mandestarie lo siquiente:

Que, al encontrarme realizando mi proyecio para |a realizacidn de mi
Tesisde laE la Profesional de Eston y Facultad de Medicina
Humana v Ciencias de 1a Salud de |2 Universidad Alas Peruanas, v seqln e
Curricuda de Estudios es requisito indispensable sjecutar un proyecio de
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aplicar el Tema de Investigacion Titulado *Estudio comparativo 02 las
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a 12 afios de edad atendidos en & Hospital Regional Docente Las
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Salud

Par Tanto:

Recurro 3 usted para solicitarke su aprobacion y me permits realizar
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El Director y el Jefe de ]2 Unidad de Apoyo a la Docencia e
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ANA PAULA DIAZ UGAS

a salizar el proyecto de tesis titulado: "ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS
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BUCALES v NASALES DE 8 A 12 ANDS DE EDAD, ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES EN LA CIUDAD DE
CHICLAYO EN DICIEMBRE DEL ARO 2016° en el

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA

Durante el mes de Diciembre 2016.

Noviembre 2016

Autorizacion de permiso del Dpto. de Odontoestomatologia del Hospital

Regional Docente Las Mercedes
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Otorrinolaringologia del Hospital
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Determinacion de la condicion de respirador bucal



Seleccién y diagnostico de la muestra mediante el examen clinico oclusal, realizado en el area de odontologia del Hospital



Toma de impresiones de ambas arcadas en cada nifio seleccionado, para las mediciones de overbite y overjet



Examen clinico de la medicién facial mediante mediciones en el rostro del paciente, directamente en tejidos blandos con la ayuda

del calibrador Vernier (20cm)



Recorte de modelos superiores, con la ayuda de una recortadora de modelos



Modelos copiados en una impresora de marca RICOH a escala 1:1, vistas distales impresas en papeles para la medicion de la

profundidad palatina con ayuda de una regla milimetrada



® = f
[vlusToots ] /X W T A CLAOOS
PROFESSIONAL E 1 A\ A 1 Wl A \( | \

L \ \ A

200X0.02MM(8”X1/10001N)

VERNIER CALIPERS

ANBRL

= e
i mgiase o 85 DRSS
xf'iﬁﬂm‘:fi‘i::\‘;\.} L 7 R v\u‘\"ﬂ“i'ﬁ'd&i

il

Mediciones de overbite y overjet

Calibrador Vernier, compas de punta seca y regla milimetrada



