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Resumen. Introducción: este estudio tuvo como objetivo establecer las características 
de la oclusión en niños respiradores bucales que acuden a la Clínica del Niño de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Antioquia. Métodos: estudio descrip-
tivo transversal en 100 pacientes respiradores bucales de 6 a 12 años que acudieron 
por primera vez a la Clínica del Niño (iv a vii semestre) y sin intervención terapéu-
tica previa, identificados a través de una lista de chequeo. Mediante examen clínico, 
se recogieron variables sociodemográficas, antecedentes médicos, características fa-
ciales, hábitos bucales, características de los arcos dentarios, variables relacionadas 
con la oclusión y presencia de caries e inflamación de las encías. Resultados: más de 
la mitad de la población evaluada en clase i dental y no presentó competencia labial. 
Otros hábitos frecuentes fueron la onicofagia y el bruxismo. La línea media dental 
inferior desviada con respecto a la línea media facial predomina más en los niños 
(69%). En cuanto a la mordida cruzada anterior, no se encontraron diferencias mar-
cadas entre niñas y niños, mientras que la mordida abierta anterior se detectó con 
mayor frecuencia en niños (26%). La forma ovalada de los arcos fue la más predomi-
nante (superior: 85%, inferior: 77%), y más de la mitad de los pacientes presentaron 
paladar profundo. Se encontraron signos de inflamación gingival en un 80%, y más 
del 50% presentó caries dental. Conclusiones: se encontraron características diferen-
ciales en la población evaluada, tanto faciales como en la oclusión, que requieren 
análisis más exhaustivos con el fin de ofrecer tratamientos integrales basados en las 
necesidades individuales y colectivas.

Palabras clave: hábitos bucales, maloclusión, oclusión dental, respiración bucal.
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Occlusion in 6-12 Year Old Mouth Breathers of the Child’s 
Clinic of the Faculty of Dentistry at Universidad de Antioquia
Abstract. Introduction: the objective of this analysis was to determine the characteristics of occlusion 
in mouth breathing children, who are treated in the Child’s Clinic of the Faculty of Dentistry of the 
University of Antioquia. Methods: a cross-sectional descriptive study in 100 6-12 year old mouth 
breathing patients, who went for the first time to the Child’s Clinic (iv to vii semester), who had no 
prior therapeutic surgeries, identified with a checklist. Upon a medical examination, the following 
information was collected: socio-demographic variables, medical backgrounds, face features, oral 
habits, characteristics of the dental arches, occlusion related variables, and cavities and gingivitis. 
Results: over half the surveyed population is class i and did not show lip competence. Onychophagia 
and bruxism were other frequent habits. The lower dental midline deviated in respect of the face mid-
line prevails in children (69%). As regards anterior crossbites, there were no significant differences 
between boys and girls; while the anterior open bite was more frequently found in children (26%). 
The oval shape of the arches was the most prevailing characteristic (higher: 85%, and lower 77%), 
and over half the patients showed to have high palate. Gingival inflammation signs were observed in 
80%, and over 50% were found to have cavities. Conclusions: differential characteristics were found 
in the surveyed population, both face and occlusion characteristics, which require a deeper analysis 
for integral treatments based on the individual and collective needs.

Keywords: oral habits, malocclusion, dental occlusion, mouth breathing.

Características da oclusão em respiradores bucais de 6  
a 12 anos da Clínica da Criança na Faculdade  
de Odontologia da Universidade de Antioquia
Resumo. Introdução: este estudo teve o escopo de estabelecer as caraterísticas da oclusão em crian-
ças respiradoras bucais que vão à Clínica da Criança da Faculdade de Odontologia da Universida-
de de Antioquia. Métodos: estudo descritivo transversal em 100 pacientes respiradores bucais de 6 
a 12 anos que foram pela primeira vez à Clínica da Criança (iv a vii semestre) e sem intervenção 
terapêutica prévia, identificados através de um check list. Mediante exame clínico, foram cole-
tadas variáveis sócio-demográficas, antecedentes médicos, características faciais, hábitos bucais, 
características dos arcos dentários, variáveis relacionadas com a oclusão e com a presença de ca-
ries e inflamação das gengivas. Resultados: mais da metade da população avaliada é classe I não 
apresentando competência labial. Outros hábitos frequentes foram a onicofagia e o briquismo. A 
linha meia dentário inferior desviada em relação à linha meia facial predomina mais do que nas 
crianças (69%). No que tange a mordida cruzada anterior, diferenças não foram achadas entre 
meninas e meninos, enquanto que a mordida aberta anterior foi detectada com maior frequência 
em meninos (26%). A forma ovalada das arcadas foi a mais predominante (superior: 85%, inferior: 
77%), e mais da metade dos pacientes apresentaram fenda palatina. Foram achados sinais de in-
flamação gengival em 80%, e mais de 50% apresentou caries dentário. Conclusões: foram achadas 
características diferenciais na população avaliada, tanto faciais quanto na oclusão, que precisam 
analise mais detalhado a fim de oferecer tratamentos integrais baseados nas próprias necessidades 
individuais e coletivas. 

Palavras-chave: hábitos bucais, má-oclusão, oclusão dentário, respiração bucal.
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Introducción

La literatura científica ha estudiado la relación que 
existe entre los hábitos bucales que son considera-
dos no funcionales y la presencia de alteraciones en 
el sistema estomatognático [1-4]. Para el caso de la 
respiración bucal, esta se presenta por obstrucción 
(vías aéreas), por hábito o por anatomía, y es muy 
común en la población infantil. Tiene consecuen-
cias tanto a nivel estético y funcional, como en el 
ámbito social y psicológico [5]. En el caso de la res-
piración bucal por obstrucción, se han establecido 
como posibles causas las adenoides hipertróficas, 
la rinitis alérgica, la desviación del tabique nasal, la  
hipertrofia idiopática de cornetes, entre otras [6]. 
Cuando es por hábito o costumbre, la población 
infantil mantiene este tipo de respiración a pesar 
de haberse eliminado el obstáculo, y cuando es fun-
cional o anatómico, no se permite un cierre labial 
completo [5]. 

La frecuencia de este hábito es variable depen-
diendo del lugar del estudio, dadas las característi-
cas particulares de la población objetivo. Un estudio 
chileno en población del área suroriental de Santiago 
determinó una prevalencia de 15% de respiración 
bucal en niños entre 3 y 6 años [7]. Un estudio mexi-
cano encontró una frecuencia de 16% con diferen-
cias estadísticamente significativas por sexo [8]. Un 
estudio realizado en Valencia (España), en población 
escolar, encontró una prevalencia de 3,7% en niñas y 
de 8,3% en niños [1]. Un estudio en Toledo (España) 
realizado en 1220 niños de 6 a 12 años encontró una 
frecuencia de respiración bucal del 37,2%, aunque se 
encontraron otros hábitos como la succión digital, la 
onicofagia y la deglución atípica [9].

La relación entre alteraciones esqueléticas y 
dentales con la respiración bucal ha sido documen-
tada en trabajos previos [10, 11], aunque el tema es 
sujeto de numerosas controversias, ya que en algu-
nos estudios la relación se comporta en forma simi-
lar a la respiración nasal [12]. Es importante tener 
en cuenta que la presencia de maloclusiones es un 
problema cada vez más frecuente en la población 
mundial, especialmente en la población infantil, y 
es considerado como un problema de salud pública, 
dado que tiene gran impacto en la calidad de vida 
[13], y teniendo en cuenta su prevalencia entre las 
patologías bucales, junto a la caries y la enfermedad 
periodontal [13, 14].

De acuerdo con el modelo docencia-servicio [15], 
en la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Antioquia se brinda atención integral a niños y adoles-
centes, y se divide en diferentes programas de acuerdo 
con el nivel académico del estudiante que lo va a tra-
tar y según las necesidades clínicas de cada paciente. 

Las clínicas entre iv y vii semestre están enfo-
cadas en promoción y prevención de la salud bucal, 
y en la atención inicial de maloclusiones leves, cuya 
mayoría de pacientes buscan atención por pri-
mera vez. Se considera como un escenario óptimo 
a investigar, porque a la institución asisten perso-
nas de diversos estratos socioeconómicos, culturas, 
costumbres y lugares geográficos. Para el caso de la 
población de 6 a 12 años, se presenta un importante 
cambio en el crecimiento craneofacial y dentario, lo 
cual permite detectar a tiempo el tipo de maloclu-
sión a presentar y facilita hacer el tratamiento más 
pertinente según la necesidad del paciente. 

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de 
este estudio es establecer las características de la 
oclusión en los pacientes respiradores bucales entre 
6 y 12 años que acuden a la Clínica del Niño por 
primera vez en la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Antioquia.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo transversal. La 
población de estudio la constituyeron los pacientes 
que iniciaron tratamiento en la Clínica del Niño  
de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Antioquia, y se determinó una muestra por con-
veniencia de 100 niños y niñas de 6 a 12 años que 
fueran respiradores bucales. Esto fue determinado 
mediante una prueba de tamizaje, en la cual el grupo 
investigador, con la asesoría de un experto, observó 
diferentes características que son comunes a este tipo 
de respiradores: ojeras, mirada triste, cara alargada, 
nariz puntiaguda, labios resecos, narinas anchas, 
boca abierta, piel pálida, labios agrietados e hiperpla-
sia del malar. Si el paciente cumplía con cinco carac-
terísticas de las mencionadas, se consideró como 
respirador bucal y se incluyó en el estudio. 

Posteriormente, en los pacientes seleccionados 
para participar, se aplicó un instrumento de evalua-
ción clínica (disponible si se solicita a los autores) que 
incluía: 1) variables de identificación: edad (años cum-
plidos), sexo (hombre, mujer), nivel educativo (prima-
ria, secundaria), antecedentes médicos (asma, alergias, 
adenoides, sinusitis) y tipo de dentición (decidua, 
mixta temprana, mixta tardía, permanente); 2) carac-
terísticas faciales: perfil (recto, cóncavo, convexo), 
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competencia labial (sí/no), tipo de labios superior/
inferior (retrusivo, prominente), tamaño de los labios 
(normales, grandes, pequeños); 3) presencia de otros 
hábitos bucales relacionados (bruxismo, lengua pro-
tráctil, succión digital, queilofagia, onicofagia); 4) alte-
raciones de la oclusión (mordida cruzada anterior, 
mordida abierta anterior, mordida profunda ante-
rior, coincidencia de líneas medias dentales y faciales, 
mordida cruzada posterior derecha/izquierda, mor-
dida abierta posterior derecha/izquierda, mordida en 
tijera posterior derecha/izquierda); 5) características 
de los arcos dentarios: tipo de apiñamiento (no tiene, 
leve, moderado, severo), presencia de espacios primate 
superior/inferior, forma de los arcos superior/inferior 
(triangular, ovalado, cuadrado), profundidad del pala-
dar (alto, medio, bajo), presencia de caries e inflama-
ción gingival visible clínicamente en el momento del 
examen; 6) tipo de oclusión según la clasificación de 
Angle [16] (clase i, clase ii y sus diferentes divisiones, 
clase iii). Todas estas variables y sus diferentes clasi-
ficaciones se tomaron según revisión de la literatura 
existente en el tema [17].

La recolección de la información, incluyendo 
la correspondiente al examen dentario, estuvo a 
cargo de las cuatro primeras autoras, quienes fue-
ron supervisadas por dos docentes, uno especia-
lista en odontopediatría y otro en epidemiología, 
de quienes recibieron el entrenamiento para rea-
lizar el examen. El instrumento de recolección de 
datos fue probado mediante prueba piloto en diez 
pacientes con las mismas características del estudio 
en la Facultad de Odontología. Después del trabajo 
de campo, se realizó control de calidad de los datos, 
revisando inconsistencias en la información reco-
lectada en los instrumentos. Los datos fueron siste-
matizados en Excel para Windows. 

Se hizo un análisis descriptivo de frecuen-
cias de las variables mencionadas, por separado 
para niños y niñas. Se realizaron pruebas de signi-
ficación estadística tipo chi cuadrado para observar  
las diferencias en la distribución porcentual entre las  
diferentes variables. Para el análisis estadístico y 
epidemiológico de los datos, se utilizaron los pro-
gramas spss 18.0 y epidat 3.1.

Esta investigación fue aprobada como ejerci-
cio académico de investigación, en el pregrado de 
Odontología de la Universidad de Antioquia. Es 
un estudio que no interviene en las variables bio-
lógicas y sociales de la población estudiada, y cum-
ple con los requisitos éticos para la investigación en 
salud, según la normativa nacional e internacional 

existente [18, 19]. Se informó a los diferentes docen-
tes de las clínicas sobre el estudio y se obtuvo con-
sentimiento informado de los padres y acudientes, 
y la aprobación de los niños y las niñas participan-
tes. A los pacientes, posteriormente, de acuerdo con 
sus necesidades, se les dio atención en la Clínica del 
Niño de la Facultad, teniendo en cuenta el nivel de 
complejidad de los tratamientos. 

Resultados

En la tabla 1 se presentan las características sociode-
mográficas de los respiradores bucales evaluados. En 
términos generales, más de la mitad eran hombres, 
el 46% tenía 8-9 años de edad, y un poco más de las 
dos terceras partes pertenecían a grupos familiares de 
estratos 1 y 2. En cuanto a los antecedentes médicos, 
la quinta parte padecía alergias y el porcentaje de sinu-
sitis fue muy bajo (3%). Más del 60% de los pacientes 
evaluados tenían dentición mixta temprana. No se 
encontraron diferencias sustanciales por sexo.

Tabla 1. Características sociodemográficas de la 
población de estudio (n = 100)*

Características 
Niños Niñas Total 
n % n % n %

Edad (años cumplidos)
6-7 16 29,1 16 35,6 32 32,0
8-9 27 49,1 19 42,2 46 46,0
10-12 12 21,8 10 22,2 22 22,0
Estrato socioeconómico
Bajo (1 y 2) 41 74,5 26 57,8 67 67,0
Medio (3 y 4) 14 25,5 19 42,2 33 33,0
Escolaridad
Primaria 53 96,4 42 93,3 95 95,0
Secundaria 2 3,6 3 6,7 5 5,0
Antecedentes médicos (sí)**
Asma 6 10,9 6 13,3 12 12,0
Alergias 11 20,0 11 24,4 22 22,0
Adenoides 3 5,5 4 8,9 7 7,0
Sinusitis 1 1,8 2 4,4 3 3,0
Tipo de dentición
Decidua 1 1,8 1 2,2 2 2,0
Mixta temprana 39 70,9 26 57,8 65 65,0
Mixta tardía 14 25,5 16 35,6 30 30,0
Permanente 1 1,8 2 4,4 3 3,0
Total 55 55,0 45 45,0 100 100,0

* No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en la distribución porcentual de las variables por sexo
** Porcentajes no excluyentes. Basados en las respuestas positi-
vas para cada ítem
Fuente: elaboración propia
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Teniendo en cuenta las características faciales 
y la presencia de hábitos (tabla 2), se encontró que 
más de tres cuartas partes de los pacientes evalua-
dos presentaban un perfil convexo, más de la mitad 
no presentaban competencia labial, y en general 
tanto el labio superior como el inferior eran pro-
minentes (80% y 62%, respectivamente). En cuanto 
a los hábitos más frecuentes, fueron la onicofagia 
y el bruxismo, y en menor proporción, la succión 
digital y la lengua protráctil. Se presentaron igua-
les tendencias según sexo. 

Tabla 2. Características faciales y presencia de hábitos en 
la población respiradora bucal evaluada (n = 100)*

Características 
Niños Niñas Total 
n % n % n %

Perfil facial
Recto 10 18,2 7 15,6 17 17,0
Cóncavo 3 5,5 1 2,2 4 4,0
Convexo 42 76,4 37 82,2 79 79,0
Competencia labial
Sí 23 41,8 21 46,7 44 44,0
No 32 58,2 24 53,3 56 56,0
Labio superior
Retrusivo 11 20,0 9 20,0 20 20,0
Prominente 44 80,0 36 80,0 80 80,0
Labio inferior
Retrusivo 21 38,2 17 37,8 38 38,0
Prominente 34 61,8 28 62,2 62 62,0
Tamaño de los labios
Normal 33 60,0 34 75,6 67 67,0
Grandes 4 7,3 1 2,2 5 5,0
Pequeños 18 32,7 10 22,2 28 28,0
Otros hábitos bucales (Sí)**
Bruxismo 13 23,6 11 24,4 24 24,0
Lengua protráctil 1 1,8 0 0,0 1 1,0
Succión digital 4 7,3 2 4,4 6 6,0
Queilofagia 7 12,7 9 20,0 16 16,0
Onicofagia 15 27,3 13 28,9 28 28,0
Total 55 55,0 45 45,0 100 100,0

* No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en la distribución porcentual de las variables por sexo
** Porcentajes no excluyentes. Basados en las respuestas positi-
vas para cada ítem
Fuente: elaboración propia

En atención a las alteraciones oclusales según 
sexo y a las características de los arcos superior e infe-
rior (tabla 3 y figura 1), se encontró que la línea media 
dental inferior desviada con respecto a la línea facial 
predomina en los niños (69%). En la mordida cru-
zada anterior, no se encontraron diferencias marcadas 

entre niñas y niños, mientras que la mordida abierta 
anterior se detectó con mayor frecuencia en niños 
(26%) que en niñas (16%). El apiñamiento leve se pre-
sentó en una tercera parte de la población estudiada. 
Se observó que 70% de los casos en el arco superior y 
85% en el arco inferior no tenían espacios primates. La 
forma ovalada de los arcos fue la más predominante 
tanto en superior como en inferior (85% y 77%, res-
pectivamente). Más de la mitad de los pacientes pre-
sentaron paladar elevado. Por último, se encontraron 
signos de inflamación gingival en un 80% de los casos, 
sonrisa gingival en casi la mitad (47%) y más del 50% 
de los niños y las niñas presentaron caries dental.

Tabla 3. Características de los arcos dentarios superior e 
inferior en la población respiradora bucal evaluada (n = 100)

Características 
Niños Niñas Total 
n % n % n %

Apiñamiento
No presenta 16 29,1 17 37,8 33 33,0
Leve 20 36,4 14 31,1 34 34,0
Moderado 12 21,8 9 20,0 21 21,0
Severo 7 12,7 5 11,1 12 12,0
Espacio primate superior 
Sí 17 30,9 13 28,9 30 30,0
No 38 69,1 32 71,1 70 70,0
Espacio primate inferior 
Sí 10 18,2 5 11,1 15 15,0
No 45 81,8 40 88,9 85 85,0
Forma del arco superior 
Ovalado 47 85,5 38 84,4 85 85,0
Triangular 5 9,1 5 11,1 10 10,0
Cuadrado 3 5,5 2 4,4 5 5,0
Forma del arco inferior 
Ovalado 45 81,8 32 71,1 77 77,0
Triangular 3 5,5 3 6,7 6 6,0
Cuadrado 7 12,7 10 22,2 17 17,0
Profundidad del paladar
Alto 33 60,0 23 51 56 56,0
Medio 22 40,0 22 49 44 44,0
Inflamación gingival
Sí 47 85,5 33 73,3 80 80,0
No 8 14,5 12 26,7 20 20,0
Sonrisa gingival
Sí 23 41,8 24 53,3 47 47,0
No 32 58,2 21 46,7 53 53,0
Caries dental
Sí 33 60,0 23 51,1 56 56,0
No 22 40,0 22 48,9 44 44,0
Total 55 55,0 45 45,0 100 100,0

* No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en la distribución porcentual de las variables por sexo
Fuente: elaboración propia
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Figura 1. Alteraciones de la oclusión en la población respiradora bucal evaluada según sexo (n = 100)*
* No se encontraron diferencias significativas por sexo
Fuente: elaboración propia

Por último, en la figura 2 se muestran los dife-
rentes tipos de oclusión según la clasificación de 
Angle. En términos generales, más de la mitad de los 
hombres y las mujeres son clase i, una tercera parte 

son clase ii, y un poco más de la décima parte son 
clase iii. No se encontraron diferencias significativas 
según sexo. 

100,0
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0,0
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Mujeres

Total

Clase IIIClase II División 2Clase II División 1

Figura 2. Distribución porcentual del tipo de oclusión según la clasificación de Angle y según sexo en la población respiradora 
bucal evaluada (n = 100)*
* No se encontraron diferencias significativas por sexo
Fuente: elaboración propia
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Discusión

Este estudio permitió evaluar las diferentes carac-
terísticas de la oclusión y las relaciones oclusales 
según Angle, en los pacientes respiradores bucales. 
Los hallazgos principales del estudio dan cuenta 
de cómo más de la mitad de los pacientes niños y 
niñas son clase i y presentan paladar profundo. Un 
porcentaje importante presentó inflamación gingi-
val y caries dental al momento del examen clínico. 
Se encontraron rasgos faciales y oclusales que son 
usuales en este tipo de respiradores, pero es impor-
tante mencionar que existe un buen porcentaje de 
niños y niñas que tienen características de la oclu-
sión diferenciales. 

Se encontró una prevalencia elevada de infla-
mación gingival de 80%, un porcentaje superior 
con respecto a otros estudios realizados en pobla-
ción escolar [20, 21] y en proporción similar al 
Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal [22], en el 
cual se encontró que el 78% de los niños de 7 a 12 
años presentó al menos un marcador periodontal 
(sangrado, cálculo o inflamación) [22]. 

La literatura reporta cómo los niños respira-
dores bucales presentan mayores indicadores de 
enfermedad gingival en comparación con respira-
dores normales nasales [23, 24]. Además de infla-
mación, estudios previos mencionan que este tipo 
de respiradores pueden presentar halitosis [7, 24]. 
Otras posibles explicaciones incluyen que como 
efecto de la respiración bucal, se introduce aire 
frío, seco y cargado de polvo en la boca y la faringe. 
Al verse disminuida la humidificación, el calen-
tamiento y el filtrado de aire por la nariz, puede 
incrementarse la irritación de la mucosa bucal y 
producirse inflamación gingival [25]. 

Se encontró que más de la mitad de los niños 
evaluados presentaban caries dental. Teniendo 
en cuenta las edades trazadoras del Ensab iii,  
la prevalencia encontrada a los 12 años es similar (la 
prevalencia en el estudio nacional a los 6 y 7 años es 
de 12 y 18%, respectivamente [22]). En este estudio, 
el alto porcentaje de caries en respiradores bucales 
podría estar explicado por una exposición constante 
de la boca al medio ambiente, que causa una 
resequedad de la mucosa y al mismo tiempo la saliva 
no puede ejercer las funciones de capacidad buffer, 
barrido mecánico y remineralización constante de 
los dientes, lo cual los vuelve más susceptibles a la 
caries dental. No obstante, todavía se requiere mayor 
investigación sobre este punto [26]. 

Casi una cuarta parte de los pacientes evalua-
dos presentó bruxismo como hábito asociado. Al 
respecto, existen estudios que reportan mayor pre-
valencia de bruxismo en niños con dentición pri-
maria, los cuales se vinculaban con alteraciones del 
sueño, respiración bucal, dificultades de alimenta-
ción y dolor de oídos o cabeza [27]. 

De igual forma, este estudio reportó un 28% de 
niños y niñas con onicofagia. La relación entre dife-
rentes hábitos bucales ha sido reportada en estudios 
previos [3, 28, 29]. Posibles explicaciones se relacio-
nan con el hecho de que los pacientes respiradores 
bucales pueden tener mayor grado de inestabilidad 
emocional e hiperactividad. No obstante, es impor-
tante mencionar la relación que existe entre la oni-
cofagia, el estrés y la ansiedad en población infantil 
[29-31]. 

En la población evaluada se encontraron algu-
nas alteraciones respiratorias, como problemas de 
adenoides, sinusitis y múltiples alergias. Es impor-
tante comentar lo relacionado con la situación 
ambiental de Medellín. No puede desconocerse, 
por un lado, que existen zonas con mayor contami-
nación y polución del aire en la ciudad, y por otro, 
el fenómeno del cambio climático. Ambos consti-
tuyen factores de riesgo asociados con el aumento 
de la morbilidad por problemas respiratorios [32]. 

Una pequeña pero importante parte de los 
pacientes evaluados presentó clase iii. Posibles 
explicaciones radican en el hecho de que cuando 
se obstruyen las vías aéreas, la cabeza se inclina 
hacia atrás y aumenta la separación de los maxi-
lares [11], y se puede observar prognatismo man-
dibular funcional por la posición de la lengua, lo 
cual en alguna medida conlleva el aumento de la 
dimensión vertical. Muchos de los respiradores 
bucales pueden ser dolicocefálicos, con relaciones 
esqueléticas clase iii por hipoplasia del maxilar. En 
cualquier caso, la literatura permanece en contro-
versia sobre la posible interacción de la clasificación 
de la respiración con las estructuras faciales y den-
tales [12]. Conviene hacer análisis más detallados 
que incorporen variables relacionadas con el bio-
tipo facial, corporal y craneal con la presencia de 
hábitos bucales. 

Entre las fortalezas que se destacan en el pre-
sente estudio, es relevante mencionar que uno de 
los coautores cuenta con amplia experiencia clínica 
en la temática investigada. Adicionalmente, los ins-
trumentos de recolección de información fueron 
revisados cuidadosamente y ajustados mediante 
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prueba piloto. La utilización de la lista de che-
queo permitió identificar a los participantes final-
mente incluidos en el estudio, junto a la verificación 
exhaustiva de los criterios de inclusión y exclusión 
de la muestra de respiradores bucales. 

Como limitaciones, no puede desconocerse la 
naturaleza descriptiva del estudio, lo cual no per-
mite inferir causalidad ni asociaciones epidemio-
lógicas. Para ello, se requiere un estudio de casos y 
controles o un estudio longitudinal. Así mismo, la 
selección de los sujetos de estudio por conveniencia 
no permite hacer generalizaciones sobre la pobla-
ción de Medellín.

Este estudio solo incluyó población mestiza 
que asiste a la Facultad de Odontología. Nuevas 
investigaciones en el tema de interés requerirán 
la incorporación de nuevas categorías y variables 
de análisis, como la pertenencia a grupos étnicos 
minoritarios, teniendo en cuenta la naturaleza plu-
riétnica y multicultural de Colombia. Otras altera-
ciones que son comunes al grupo de respiradores 
bucales son, en general, problemas esqueléticos, 
problemas posturales y función incorrecta de los 
órganos fonoarticulatorios [33], las cuales son rele-
vantes para continuar nuevas líneas de investiga-
ción en el tema.

Conclusiones y recomendaciones

En el análisis de los resultados no se encontró una 
relación directa y unidireccional entre el hábito 
de respiración bucal y un tipo de relación oclusal 
específica, aunque predominó la relación clase 
i dental. Se presentaron algunas características 
faciales y oclusales que permiten guiar al clínico en 
la resolución de los problemas dentales y esqueléti-
cos del paciente, a través de planes de tratamiento 
acordes con su necesidad. 

Hubo una marcada presencia de caries den-
tal y signos de inflamación gingival, lo que sugiere 
la implementación de estrategias de refuerzo para 
estos pacientes. Es necesario fortalecer los siste-
mas de información epidemiológica con base en la 
información de las historias clínicas de los pacien-
tes y ofrecer análisis más completos sobre las carac-
terísticas faciales, esqueléticas y dentales de la 
población infantil. 
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