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RESUMEN 

Introducción: La maloclusión representa la tercera patología bucal más prevalente y 

afecta en gran medida la calidad de vida de las personas. En su etiología intervienen 

factores genéticos y ambientales, pudiendo estos últimos revertirse en etapas 

tempranas, evitando la instalación de la misma. La insuficiente ventilación nasal (IVN) 

produce, entre otras alteraciones, una modificación en la postura de la cabeza, la lengua 

y los maxilares, pudiendo afectar el desarrollo craneofacial y de la oclusión. En la cuidad 

de Río Tercero se encuentran ubicadas dentro del ejido urbano tres industrias químicas, 

cuyos productos de desecho son evacuados tanto al aire como al río que recorre la 

ciudad. Los informes de los servicios pediátricos municipales refieren una alta frecuencia 

de consultas por enfermedades respiratorias, lo que podría generar un aumento de IVN 

y de maloclusión. El conocimiento de la situación epidemiológica de la población es 

fundamental para la planificación de estrategias preventivas en los servicios de salud 

que permitan reducir la prevalencia de enfermedades. Objetivo: determinar la 

prevalencia de maloclusión, condiciones de riesgo y su relación con IVN en niños de 

diferentes barrios de la ciudad de Río Tercero, Córdoba. Materiales y métodos: se 

realizó un estudio transversal descriptivo observacional en escolares de ambos sexos, 

de edades comprendidas entre 5 y 12 años que concurrían a escuelas públicas de la 

ciudad de Río Tercero, Córdoba, Argentina durante el período de mayo de 2017 a junio 

de 2018, con una muestra representativa conformada por 315 niños que expresaron su 

asentimiento para participar y cuyos tutores prestaron el consentimiento. Se realizó una 

encuesta a los padres para indagar antecedentes odontológicos y respiratorios, un 

examen clínico odontológico, a cargo de profesional odontóloga y un examen de la 

respiración a cargo de médica pediatra alergista. Resultados: la prevalencia de 

maloclusión y de IVN encontrada fue del 45% y el 71% respectivamente, registrándose 

el mayor porcentaje de maloclusión en el Barrio N°2 (60%) y el mayor porcentaje de IVN 

en los niños del Barrio N°1 (80%). Las alteraciones bucales más prevalentes fueron la 

compresión del maxilar superior (20%), el apiñamiento (12,6%), el resalte horizontal y 

vertical aumentado, con el 8,6% y 7,3% respectivamente. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre IVN y compresión del maxilar superior (OR: 2,95 IC: 

1,41-6,16 p: 0,004); IVN y tercio medio disminuido (OR: 1,82 IC: 1,01-3,25 p: 0,045) y 

entre compresión del maxilar superior y maloclusión (OR:4,85 IC: 2,62-8,98 p: 0,000). 

Los niños con IVN mostraron mayor probabilidad de desarrollar maloclusión (OR: 1,24 

para IVN y maloclusión (IC:0,76-2,03, p:0.387). Conclusiones: la prevalencia de 
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maloclusión en los niños de Rio Tercero fue más alta que la reportada para la provincia 

de Córdoba. La prevalencia de IVN en los niños bajo estudio fue muy alta, 

especialmente en el barrio más expuesto a los contaminantes del aire generados en las 

industrias químicas. No se encontró relación estadísticamente significativa entre IVN y 

maloclusión, sin embargo, los niños con IVN mostraron un riesgo significativamente 

mayor de presentar compresión del maxilar superior y tercio medio disminuido y la 

compresión de maxilar superior estuvo asociada significativamente con la maloclusión.  

 

Palabras claves: prevalencia de maloclusión, insuficiencia ventilatoria nasal, respiración 

bucal y ambiente, escolares de Rio Tercero. 

  



 

11 

O d o n t ó l o g a  J u l i a  P o r t a  

 

 
ABSTRACT 

Background: Malocclusion represents the third most predominant buccal pathology and 

it affects people’s quality of life to a great extent. Genetic and environmental factors 

intervene in its etiology but they can be reversed at early stages in order to avoid its 

development. The insufficient nasal ventilation (INV) produces, among other alterations, 

a modification in the posture of the head, the tongue and the inferior and superior 

maxillary bones; being able to affect the craniofacial and occlusion development. In the 

city of Río Tercero there are three chemical industries inside the urban area whose waste 

products are thrown into the air and into the river that runs across the city. The local 

pediatric services reports show highly frequent consultations on breathing diseases 

which might produce an increase of insufficient nasal ventilation and malocclusion. The 

knowledge of the population epidemiologic situation is fundamental for the planning of 

preventive strategies in health care centers to reduce the prevalence of diseases. Aim: 

To determine the prevalence of malocclusion, risk factors of malocclusion and the 

relation of malocclusion and insufficient nasal ventilation in children from different 

neighborhoods of the city of Río Tercero, Córdoba. Materials and Methods: A cross-

sectional, descriptive and observational study was carried out in school children of both 

sex, between the ages of 5 and 12, who went to public schools in the city of Río Tercero, 

Córdoba, Argentina from May 2017 to June 2018, with a representative sample including 

315 children that gave their consent to participate together with their guardians. It was 

conducted a survey to the parents to inquire into breathing and dental records, a dental 

clinic examination by a professional dentist and a breathing examination by an allergist 

pediatrician. Results: The prevalence of malocclusion and INV found was 45% and 71% 

respectively, being the highest percentage of malocclusion in neighborhood N° 2 (60%) 

and the highest percentage of INV in neighborhood N°1 (80%). The most prevalent 

buccal alterations were narrow upper jaw (20%), crowding (12%), increased overjet 

(8,6%), and increased overbite (7,3%). The association analysis showed a statistically 

significant association for INV and narrow upper jaw (OR: 2,95 IC: 1,41-6,16 p: 0,004), 

INV and decreased midface (OR: 1,82 IC: 1,01-3,25 p: 0,045) and for narrow upper jaw 

and malocclusion (OR:4,85 IC: 2,62-8,98 p: 0,000). The children with INV showed a 

higher risk of having malocclusion (OR: 1,24 IC:0,76-2,03, p:0.387). Conclusions: The 

prevalence of malocclusion in the children from Río Tercero was higher than the one 

reported for the province of Córdoba. The IVN in the children under study was very high, 

especially in the neighborhood more exposed to air pollutants generated by the chemical 
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industries. It was not found a statistically significant relationship between INV and 

malocclusion, however, the children with INV showed a significantly higher risk of having 

narrow upper jaw and decreased midface; and narrow upper jaw was significantly 

associated to malocclusion. 

Keywords: malocclusion prevalence, insufficient nasal ventilation, mouth breathing and 

environment, school children of Rio Tercero city. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce la necesidad de adoptar medidas 

de mayor alcance para prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles con el fin 

de contribuir al pleno ejercicio del derecho de toda persona al más alto nivel posible de 

salud1. La Organización Panamericana de la Salud (OPS) sostiene la necesidad de 

reconocer a la salud bucodental como un factor que influye no solo en la salud general, 

sino también en la calidad de vida de las personas2. 

Diferentes estudios describen una alta prevalencia de maloclusión en la actualidad, 

siendo la tercera patología bucal más prevalente luego de caries y enfermedad 

periodontal en la población mundial 3. Un estudio realizado en la ciudad de Córdoba, 

Argentina, reportó un 82% de maloclusión en niños de 6 a 13 años de edad4. 

La comprensión de la maloclusión como una alteración en el proceso normal del 

desarrollo3, que determina la conformación de una oclusión estética o funcionalmente 

inadecuada, nos permite enfocar el diagnóstico en la indagación de los factores que 

alteran este proceso. 

En su teoría, Moss5 postula que el principal determinante del crecimiento maxilar y 

mandibular es el aumento de tamaño de las cavidades nasal y oral, que crecen como 

respuesta a las necesidades funcionales. La respiración, es la función que determina 

principalmente la postura de la cabeza, los maxilares y la lengua, por lo que un patrón 

respiratorio inadecuado modifica la misma, generando diferentes alteraciones que 

repercuten en el desarrollo orofacial y, por lo tanto, en la oclusión6. 

Los informes de la Secretaría de Salud de la ciudad de Río Tercero, refieren una alta 

prevalencia de enfermedades respiratorias 7, lo que podría generar entre otros 

problemas, un aumento en la prevalencia de maloclusión en los niños de esta ciudad. 

Dentro del ejido urbano, se encuentran ubicadas tres industrias químicas que 

representan una fuente emisora de productos contaminantes del aire exterior. Son cada 

vez más las evidencias que demuestran que la contaminación ambiental está asociada 

a efectos negativos en la salud, siendo los niños especialmente vulnerables a los daños 

producidos por las amenazas ambientales debido a sus características anatómicas y 

fisiológicas propias8. Organismos internacionales de salud indican que la contaminación 

del aire tiene un rol importante en el inicio y la exacerbación de las enfermedades 

respiratorias9. 

Con el objetivo de determinar la prevalencia de maloclusión, sus condiciones de riesgo 

y la relación de maloclusión con la insuficiencia ventilatoria nasal en niños de la ciudad 
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de Río Tercero, Córdoba se realizó una investigación epidemiológica, de diseño 

transversal, en escolares de 5 a 12 años de edad que concurrían a escuelas públicas 

de diferentes barrios de la ciudad, en el período de mayo de 2017 a julio de 2018. Los 

resultados de la misma pretenden contribuir a la producción de conocimiento científico, 

que sea de utilidad en el ámbito de las ciencias de la salud en general y en particular 

para los servicios de salud de la ciudad de Río Tercero y poblaciones en similares 

circunstancias, aportando al estudio de la respiración y la oclusión en el primer nivel de 

atención, promoviendo el diagnóstico temprano de sus alteraciones y las intervenciones 

oportunas que contribuyan a mejorar la salud de los niños.   
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MARCO TEÓRICO 

 

Enfoque preventivo de la salud bucal 

 

La OMS reconoce que las enfermedades bucodentales afectan a las personas durante 

toda su vida, a pesar de que la gran mayoría, son prevenibles y pueden tratarse en sus 

etapas iniciales. Sin embargo, gran parte de los países de ingresos bajos y medianos, 

no puede prestar servicios de prevención y tratamiento odontológicos10. 

La OPS en la Propuesta de Plan Regional Decenal sobre Salud Bucodental para las 

Américas, afirma la necesidad de la integración de la salud bucodental en las estrategias 

de atención primaria de salud, asegurando que la carga de morbilidad por enfermedades 

bucodentales y otras enfermedades no transmisibles puede reducirse mediante 

intervenciones dirigidas a los factores de riesgo comunes11.  

A lo largo del último siglo se han producido grandes avances en la ciencia en relación 

con la prevención, el diagnóstico y tratamiento de los procesos salud-enfermedad bucal. 

Sin embargo, estas mejoras no han sido uniformes en toda la población. En general, 

individuos y comunidades más desfavorecidas presentan menor estado de salud a la 

vez que tienen escasas posibilidades de acceder a tratamientos odontológicos10. 

Es por esto que desde un enfoque preventivo de la salud bucal se deben analizar las 

condiciones de riesgo a que está expuesta la niñez, identificando los factores que 

dificultan el armónico crecimiento, desarrollo e inserción social de los niños en su 

ambiente cotidiano, para diseñar los programas de actuación e intervenir 

tempranamente, evitando el deterioro de la salud y el bienestar del niño y su familia12.  

La alta prevalencia de maloclusión y su impacto negativo en la calidad de vida, llevan a 

la necesidad de indagar las condiciones que favorecen su instalación, para evitarlas o 

revertirlas. En este sentido, es necesario contar con conocimientos epidemiológicos que 

permitan describir las características de la oclusión y la exposición a los factores 

condicionantes de la misma en las diferentes poblaciones, a los fines de diseñar las 

políticas de salud que mejor se ajusten a las necesidades de cada comunidad.  

 

Prevalencia de maloclusión en diferentes comunidades: 

 

La OPS expresa altos índices de incidencia y prevalencia de maloclusiones, superando 

el 80% de la población2. Una revisión sistemática publicada en 2016 describe una 

prevalencia de maloclusión del 85 % en la población iraní de entre 3 y 18 años de edad13. 
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Lagana et al14 encontraron un porcentaje del 41% de necesidad objetiva de tratamiento 

ortodóncico, según el Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóncido, en un grupo de 

2600 niños albaneses de entre 7 y 15 años. En España, Pipa Vallejo et al15 reportan una 

prevalencia del 38% de maloclusión en niños de 3 a 9 años de edad, mientras que 

Prabhakar et al16 encontraron en India una necesidad de tratamiento ortodóncido en el 

63% de los escolares en edades comprendidas entre los 7 y 13 años.  

En Chile, Burgos17 encontró que el 96 % de los niños y adolescentes de entre 6 y 15 

años presentaron alguna forma de maloclusión y más del 40% requería tratamiento 

ortodóncido, el mismo porcentaje fue descripto en Ecuador en escolares de 12 años18. 

Según datos del relevamiento epidemiológico de las condiciones de salud bucal de la 

población brasilera realizado por el Ministerio de Salud en el año 2010, la prevalencia 

de maloclusión en los niños de 12 años fue del 41%19. Gois et al20 encontraron también 

en Brasil una incidencia de maloclusión en la dentición mixta temprana del 94%, en 

niños con maloclusión previa en dentición primaria, y del 68% en niños sin maloclusión 

previa. 

Según los datos publicados en el informe del Programa Nacional de Salud Escolar 

(PROSANE) del año 2015, la prevalencia de maloclusión en escolares de nivel primario 

en Argentina es del 18%, siendo en Córdoba del 34%21. Mientras que un estudio 

realizado en la ciudad de Córdoba, Argentina, en el año 1994, reportó un 82% de 

maloclusión en niños de 6 a 13 años4. 

  

Influencia de la maloclusión en la calidad de vida 

 

La relación entre la salud bucodental y la Calidad de Vida (Quality of Life, QoL) entendida 

como la “percepción de los individuos sobre su posición en la vida, de acuerdo a su 

contexto cultural, al sistema de valores y en relación con sus metas, expectativas, 

estándares y preocupaciones” (OMS QoL 1995), adquiere cada vez mayor relevancia y 

despierta en la comunidad científica un gran interés plasmado en numerosas 

investigaciones. 

Muchos autores han desarrollado instrumentos para evaluar cómo la salud bucal afecta 

la calidad de vida (Oral Health Related Quality of Life, OHRQoL), es decir, como influye 

en el confort de las personas al comer, dormir, en aspectos de la vida social, incluyendo 

la autoestima, la interacción social y el rendimiento laboral y escolar22. Estos 

instrumentos se han adaptado para ser aplicados en niños y adolescentes, evaluando 
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los siguientes aspectos: síntomas bucales, limitación funcional, bienestar emocional y 

bienestar social23,24. 

La maloclusión es una de las condiciones bucodentales más estudiadas en relación con 

la calidad de vida, en diferentes grupos etarios y especialmente en niños y adolescentes 

ya que a medida que se acerca la adolescencia se inicia un proceso de integración al 

entorno, la vida social se vuelve más intensa y la apariencia física y facial tiene una gran 

influencia en la autoaceptación y autopercepción25-27. En tal sentido, una maloclusión 

afectaría la vida de relación de un individuo, puesto que influye no sólo en su situación 

fisiológica, sino en su aspecto facial, y una apariencia desagradable influiría 

negativamente en este proceso28,29. Si bien se ha demostrado que la autoestima atenúa 

el impacto que tiene la maloclusión en la calidad de vida de niños con maloclusiones 

menores, no ocurre lo mismo con los que presentan maloclusión severa o muy severa30.  

Una revisión sistemática con metanálisis publicada en 2018, concluye que los niños con 

maloclusión podrían tener limitaciones orales funcionales y peores vidas sociales que 

los niños con oclusión normal, y los niños con maloclusiones muy severas podrían 

desarrollar incluso síntomas bucales y tener peores experiencias emocionales31. Un 

estudio realizado en adolescentes brasileros de 11 a 16 años demostró que existe una 

asociación positiva entre frecuencia de episodios de bullyng, consecuencias del bullyng 

y maloclusión definida y severa según el Dental Aesthetic Index 32. 

Además, se ha demostrado que la maloclusión no solo impacta negativamente en la 

vida de los niños, sino también en la de sus familias33, independientemente de la 

severidad de la misma34. 

De las maloclusiones, las que tienen mayor impacto negativo en la calidad de vida son 

las maloclusiones en el sector anterior, el resalte horizontal aumentado, el tipo de 

sellado labial, la posición del mentón, el resalte vertical y la diferencia sagital entre el 

maxilar y la mandibula35-40. 

También han sido asociadas a maloclusión las dificultades en la pronunciación de 

ciertos fonemas41, la mayor susceptibilidad a traumatismos42-44 y a problemas 

periodontales45-48. 

Conociendo entonces que la calidad de vida de las personas con una correcta oclusión 

o que han recibido tratamiento ortodóncico es mejor que aquellas con maloclusión49,50 

es necesario que los servicios de salud cuenten con datos referidos a la distribución de 

esta condición en la población y a los factores de riesgo de maloclusión a los que están 

expuestas las comunidades. Esto permitiría actuar tempranamente en la detección y 

tratamiento de los mismos, favoreciendo las condiciones de desarrollo en la niñez, lo 
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que disminuiría la necesidad de tratamientos ortodóncicos u ortopédicos complejos y 

costosos a los que, por otro lado, solo una parte reducida de la población puede 

acceder.  

 

Maloclusión: diagnostico morfológico vs etiológico   

 

La oclusión hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos 

dentarios en contacto. Uno de los primeros métodos para clasificar las alteraciones en 

la oclusión y en la posición de los elementos dentarios fue el postulado por Kingsley en 

1880. Este método se basaba en la etiología de la maloclusión, poniendo el foco en los 

factores causales. Sin embargo, al ser aquella multifactorial y no siempre poder 

establecerse de manera sencilla, esta clasificación no fue aceptada51. Desde entonces, 

el diagnóstico de maloclusión ha sido morfológico, realizado mediante la descripción de 

las   características que se desvían del patrón considerado “normal” 52. Fue lo postulado 

por Edward Angle53 lo que sentó las bases para establecer la guía de referencia a partir 

de la cual empezaron a juzgarse las anomalías. En su publicación original de 1899 

afirma: “en la oclusión normal la cúspide mesio-vestibular del primer molar superior es 

recibida en el surco entre las cúspides mesio y disto vestibular del primer molar inferior, 

la leve sobresaliencia de los dientes superiores lleva a las cúspides vestibulares de los 

molares y premolares inferiores a ocluir en el surco mesio distal de sus antagonistas, 

mientras que los incisivos centrales, incisivos laterales, y caninos sobrepasan los 

inferiores en aproximadamente un tercio del alto de sus coronas…”  y continúa 

describiendo la relación que debían tener los elementos superiores con los inferiores 

para encontrarse en una situación estética y funcionalmente “ideal”.  

Tradicionalmente cualquier desviación de esa oclusión “ideal” ha sido calificada como 

maloclusión. Fue el mismo Angle53 el que propuso un esquema de clasificación de 

maloclusiones que por su simplicidad ha quedado consagrado y es universalmente 

aceptado. El introdujo el término “Clase” para denominar distintas relaciones 

mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares que dependen de la 

posición sagital de los primeros molares permanentes a los que consideraba como 

puntos fijos de referencia en la arquitectura craneofacial. De aquel postulado original 

surgen las clásicas categorías: oclusión normal, maloclusión de Clase I, de Clase II 1° y 

2° división y de Clase III. 

Las críticas que recibió esta clasificación hacen referencia por un lado a que se basa en 

pacientes con dentición completa y en dentición permanente, no toma en cuenta las 
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relaciones transversales o verticales, ni la localización genuina de la anomalía, al no 

diferenciar si el problema se encuentra en la dentición o en las bases óseas. Por el otro, 

como se mencionó anteriormente el punto de referencia a partir del cual definir las 

maloclusiones es una oclusión “ideal”, que a pesar de ser considerada oclusión “normal”, 

es lo menos prevalente en la población general, ya que resulta poco frecuente encontrar 

dientes dispuestos en una línea de oclusión perfectamente regular52. 

A pesar de esto, por la sencillez de aplicación, estas categorías se utilizan como 

referencia en todos los sistemas descriptivos y de clasificación actuales.  

En el estudio de la maloclusión se han ido incorporando aspectos que permitieron 

ampliar la mirada respecto de esta condición. Ackerman y Proffit55 formalizaron el 

sistema de adiciones informales al método de Angle, proponiendo algunas 

características que hoy se consideran en el diagnóstico; estas valoraciones 

corresponden a: proporciones faciales y de la estética, de la alineación y la simetría de 

los arcos dentales, de las relaciones esqueléticas y dentales en el plano transversal, 

sagital y vertical del espacio. Graber56,57 enfatizó en la importancia de considerar la 

armonía entre la posición de los dientes en contacto, con la postura de reposo 

determinada por la musculatura, la morfología de la articulación temporomandibular y el 

desarrollo anteroposterior del maxilar y la mandíbula.   

A pesar de los aspectos incorporados al estudio de la maloclusión, en el diagnóstico, 

sigue predominando la descripción de las características que se desvían del patrón de 

referencia ideal. En este sentido, es importante analizar la maloclusión desde una 

mirada etiológica, comprendiéndola como una desviación en el proceso normal de 

desarrollo, que determina la conformación de una oclusión estética o funcionalmente 

inadecuada; esto permitiría enfocar el diagnóstico en la indagación de los factores que 

alteran este proceso. Este abordaje a su vez, favorecería la implementación de acciones 

en la atención primaria de la salud, basadas en la prevención a la exposición, la 

detección temprana y el tratamiento de esos factores, propiciando las mejores 

condiciones para el desarrollo que cada individuo pudiera alcanzar. 

  

Crecimiento y desarrollo del macizo craneofacial 

 

El establecimiento de las relaciones oclusales es el resultado de un proceso de 

adaptación del complejo dentoalveolar a los cambios que se producen durante el 

crecimiento y desarrollo craneofacial. Esta homeostasis oclusal se mantiene a lo largo 

de la vida mediante un sistema complejo de respuestas que intentan conseguir un 
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equilibrio funcional frente a los cambios en la neuromusculatura y el esqueleto 

craneofacial6.  

Moss5 en su teoría sobre la “matriz funcional” postula que el crecimiento del macizo 

craneofacial se produce como respuesta a las necesidades funcionales y está mediado 

por los tejidos blandos que recubren a los maxilares y demás huesos que lo componen. 

Si bien reconoce el potencial innato de crecimiento de los cartílagos de los huesos 

largos, su teoría sostiene que ni el cartílago del cóndilo mandibular ni el del tabique 

nasal, son determinantes en el desarrollo de los maxilares. Sino más bien serían los 

tejidos blandos los que crecen, ejerciendo un control epigenético sobre el hueso y el 

cartílago que responderían adaptándose a las demandas funcionales.   

Esta teoría puede ilustrarse tomando como ejemplo, la respuesta del hueso frente al 

desarrollo en masa y función del músculo que en él se inserta. Al verse superado por 

este último, tanto en tamaño como en capacidad mecánica, el hueso se remodela para 

recuperar el equilibrio funcional. Además, se genera la aposición de nuevo hueso en el 

espacio creado por el desplazamiento que produce la tracción de ese músculo en 

expansión. A su vez, las estructuras óseas y cartilaginosas entregan información a los 

tejidos blandos circundantes sobre el estado de equilibrio funcional y mecánico, que 

determinará la velocidad y cantidad de remodelación ósea posterior6. 

Este intercambio de información se produce a nivel celular a través de “mensajeros 

primarios” que se unen a receptores específicos de superficie, lo cual activa una 

cascada de “mensajeros secundarios” dentro de las células de cada tejido, dando como 

resultado, ya sea la producción y secreción de alguna sustancia extracelular o, la 

regulación de la velocidad y duración de las divisiones mitóticas. Estas señales 

activadoras incluyen factores de crecimiento, factores hormonales, piezoeléctricos y 

neurotrópicos, entre otros6.  

De esta manera, la presión y tensión ejercida por el crecimiento del cerebro, los 

músculos, tegumentos faciales y tejidos blandos orofaríngeos, actuarían generando el 

crecimiento y desarrollo de los huesos del macizo craneofacial. De acuerdo a la teoría 

de la matriz funcional, este crecimiento estaría estimulado por el aumento de tamaño de 

las cavidades nasal y oral en respuesta a las necesidades funcionales3. 

Es por esto, que tanto la alteración de las funciones orofaciales, como la instalación de 

hábitos orales disfuncionales, constituyen factores de riesgo de maloclusión.  

En este sentido, al ser la respiración el principal factor determinante de la postura de la 

cabeza, los maxilares y la lengua, cabe esperar que un patrón respiratorio alterado, 

genere cambios en el crecimiento orofacial y en la oclusión, debido a la modificación de 
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la presión leve pero sostenida que ejercen en reposo los tejidos blandos sobre los 

huesos y elementos dentarios6.  

Sin embargo, existen muchos factores ambientales que modifican los patrones 

neuromusculares orofaciales, por lo que el reconocimiento y valoración de los mismos 

es fundamental en el diagnóstico de la maloclusión.  

 

Factores que influyen en el crecimiento y desarrollo facial y de la oclusión 

 

Como se mencionó anteriormente, la maloclusión es el resultado de una desviación en 

el proceso normal de desarrollo del macizo craneofacial. En raras ocasiones se debe a 

una causa específica aislada. Tal es el caso de las maloclusiones asociadas a 

síndromes, defectos congénitos, fracturas mandibulares, alteraciones dentales 

(agenesias, elementos supernumerarios, transposición, erupciones ectópicas, etc.), 

entre otros. Generalmente, la maloclusión es el resultado de una compleja interacción 

entre factores genéticos y ambientales. Si bien la influencia de tendencias hereditarias 

es evidente para algunas características faciales y oclusales como el prognatismo 

mandibular y el patrón dolicofacial, no está comprobado cuál es el rol que desempeñan 

en el desarrollo de otras maloclusiones. Podría pensarse que la respuesta a los factores 

ambientales está condicionada por el tipo de crecimiento de cada uno de los diferentes 

patrones genéticos3.  

Por su parte, las influencias ambientales que actúan en el desarrollo y crecimiento 

craneofacial están determinadas por comportamientos neuromusculares normales (o 

alterados) que establecen el equilibrio (o desequilibrio) de presiones y fuerzas ejercidas 

sobre los huesos y elementos dentarios58-65.  

En este sentido, es importante para el odontólogo, tener un vasto conocimiento de las 

características de las funciones fisiológicas (respiración, lactancia, deglución, 

masticación y fonación) y no fisiológicas (hábitos de succión no nutritiva) así como de 

los procesos patológicos que pueden instalarse en estas regiones, para poder propiciar 

un adecuado desempeño de las primeras y realizar un diagnóstico y tratamiento 

temprano de las condiciones desfavorables. 

El comienzo de algunas de las funciones orofaciales se da en la etapa prenatal. El feto 

realiza movimientos respiratorios que van entrenando esta función vital y  en los últimos 

meses de vida intrauterina deglute líquido amniótico que estimula la activación del 

sistema inmune del lactante3. 
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Para sobrevivir, el neonato necesita establecer y mantener la vía respiratoria 

permitiendo el paso del aire por la nariz (vía obligatoria en este momento) y la faringe 

hacia los pulmones. Para conseguirlo, debe deprimir la mandíbula hacia abajo y 

desplazar la lengua hacia abajo y adelante, alejándola de la pared faríngea posterior. 

Más tarde, el niño podrá utilizar la cavidad bucal como vía opcional para el ingreso del 

aire, constituyendo una alteración cuando este modo de respiración mixto se transforma 

en su patrón respiratorio habitual6.  

Una vez que se ha establecido una vía respiratoria, la siguiente prioridad es la obtención 

de leche y su introducción en el aparato digestivo. Esto se consigue, idealmente, 

mediante el amamantamiento que estimula la musculatura lisa que rodea los conductos 

galactóforos a través de movimientos de presión que realiza el niño con los labios, 

generando la eyección de leche dentro de la boca, que luego deglute, dejándola fluir a 

través de la lengua hacia la faringe y el esófago3. El impacto positivo que tiene la 

lactancia materna en la salud, a corto y a largo plazo, está ampliamente probado. A los 

beneficios que presenta a nivel nutricional, inmunológico, psicológico y emocional66 , se 

suman la menor probabilidad de instalación y persistencia de hábitos de succión no 

nutritiva67 y un correcto estímulo para el desarrollo de la musculatura orofacial68, 

actuando como un factor protector frente al desarrollo de maloclusión69-71 cuyo efecto es 

mayor mientras más prolongada sea la misma68,72.  

Cuando no es posible la lactancia materna, el biberón se trasforma en una alternativa 

para la alimentación en los primeros meses de vida. Si la utilización persiste más allá de 

los dos años de edad, podría convertirse en un factor de riesgo para el desarrollo de 

algunas maloclusiones73. Lo mismo sucede con los hábitos de succión no nutritiva 61,74. 

Una revisión sistemática publicada en 2018 señala que existe una fuerte asociación 

entre el uso de chupete y la presencia de mordida abierta anterior y mordida cruzada 

posterior75. El estudio realizado por Lopes Freire74 en 2016 demostró que los niños con 

historia de succión digital, presentan un riesgo cuatro veces mayor de presentar 

maloclusión, mostrando una relación significativa entre la succión digital y la alteración 

en las relaciones dentales verticales. Tanto la frecuencia como la duración del hábito, 

están asociadas con la gravedad de las alteraciones oclusales y miofuncionales, siendo 

mayor el grado de afectación mientas más persistente sea en el tiempo y más frecuentes 

los episodios de succión76. La persistencia de los hábitos de succión digital, uso de 

chupete, biberón, succión de labio, así como otras funciones orales no fisiológicas se 

considera que pueden ser manifestaciones de problemas emocionales no resueltos, por 
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lo que el abordaje de los mismos debe tomar en cuenta los aspectos psicológicos 

involucrados además de las posibles consecuencias clínicamente observables77,78.  

Por otro lado, la deglución, se caracteriza en el lactante por contracciones activas de 

la musculatura labial, una propulsión de la lengua para ponerla en contacto con el labio 

inferior y una escasa actividad de la musculatura lingual posterior o faríngea. Durante el 

segundo año de vida, en general, comienza la transición gradual en el patrón de la 

deglución hacia la adquisición del patrón adulto. Esta maduración consiste en un cese 

de la actividad labial, la ubicación de la punta de la lengua contra el proceso alveolar por 

detrás de los incisivos superiores y los dientes posteriores en oclusión durante la 

deglución. Cuando ésta transición se ve impedida por la presencia de hábitos de succión 

u otros motivos, se instala una deglución atípica o persistencia de la “deglución infantil”, 

como es comúnmente conocida79. El posible efecto de este patrón de deglución en la 

etiología de las mordidas abiertas ha sido objeto de estudio en décadas anteriores. Las 

investigaciones indican que tanto la duración como la intensidad de la fuerza que ejerce 

la lengua sobre los elementos anteriores durante el acto de la deglución, serían 

insuficientes para generar la movilización de los dientes80. Sin embargo, cuando el niño 

coloca la lengua en una posición baja o anterior durante el reposo, la presión ligera pero 

sostenida que ejerce, podría afectar el equilibrio de fuerzas generando alteraciones en 

el desarrollo maxilar y de posición de los elementos dentarios. Cuando la deglución esta 

alterada también lo está la postura lingual en reposo, de allí la importancia de realizar 

un registro del patrón deglutorio. Otro aspecto importante a considerar es la protrusión 

lingual que se produce durante la deglución frente a la presencia de una mordida abierta 

anterior o el resalte aumentado. En esta situación, la unión de los labios y la colocación 

de la lengua entre los dientes anteriores separados, permiten formar un precinto para 

evitar la salida de los líquidos y alimentos. Aquí la deglución con protrusión lingual 

constituye una adaptación fisiológica frente a esta maloclusión y no un factor causal3.   

Otra de las alteraciones que pueden encontrarse afectando el desarrollo de la oclusión, 

es la restricción de la movilidad lingual por la presencia de un frenillo lingual corto. 

Esta situación es conocida como anquiloglosia. Las implicancias clínicas varían de 

acuerdo al grado de severidad, pudiendo generar dificultades en la alimentación del 

recién nacido, problemas en la fonación y desarrollo de maloclusiones81. Vaz y Bai82 

encontraron una asociación entre los grados más severos de anquiloglosia y la 

presencia de constricción maxilar, mordida abierta anterior y espaciamiento en los 

elementos anteroinferiores. 
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En cuanto a la función masticatoria, también se presentan diferentes patrones según 

la edad. Los movimientos masticatorios de un niño pequeño implican un desplazamiento 

lateral de la mandíbula al abrirse, un retroceso hacia la línea media y el cierre posterior 

para poner los dientes en contacto con los alimentos, a diferencia del adulto, que primero 

abre la boca llevando la mandíbula hacia abajo y después la desplaza lateralmente y 

pone los elementos dentarios en contacto. La transición de un patrón a otro se realiza 

con la erupción de los caninos permanentes alrededor de los doce años de edad3. La 

masticación puede verse afectada entre otras causas, por los desórdenes 

temporomandibulares (DTM). Estos son reconocidos por la American Association of 

Dental Research (AADR) como un grupo de afecciones musculoesqueléticas que 

involucran a la articulación temporomandibular (ATM), a los músculos masticatorios o a 

ambos83. Además de generar alteraciones en la eficiencia masticatoria y dolor agudo 

y/o crónico en diferentes zonas de la cabeza y la cara, algunos de estos desórdenes 

pueden ser causa de alteraciones en el crecimiento mandibular84. Los DTM más 

frecuentemente encontrados en niños son los desplazamientos discales y la 

osteoartrosis juvenil85. Estudios realizados en animales86,87 y en humanos88,89, mostraron 

que los desplazamientos discales ocurridos en etapas de crecimiento, tienen un efecto 

adverso en el desarrollo condilar, pudiendo generar una reducción asimétrica del 

crecimiento de la rama y de la longitud mandibular, cuando es unilateral y retrognasia 

mandibular cuando es bilateral. Esto podría deberse a cambios en el cartílago condilar 

o ser consecuencia de una función muscular alterada. Los signos comúnmente 

asociados a estas alteraciones son la restricción del movimiento mandibular, que reduce 

la apertura bucal, los desvíos o deflexiones en la trayectoria de apertura y cierre 

mandibular y los ruidos en la ATM90,91.  

Otro de los factores que influye en el equilibrio de fuerzas que reciben los elementos 

dentarios y que los mantiene en una posición estable, es la relación de contacto que 

tienen entre sí. Por un lado, la presencia de caries proximales o extracciones 

prematuras en la dentición primaria, generan una pérdida de los puntos de contacto, 

que a su vez produce una disminución en el perímetro de longitud del arco, 

disminuyendo el espacio para la ubicación de los elementos permanentes; asimismo, la 

pérdida de elementos permanentes por caries o enfermedad periodontal afecta la 

estabilidad de los elementos vecinos y antagonistas generando malposiciones65,92,92. 

Por el otro, el bruxismo provoca un empuje mesial de los elementos dentarios, 

determinado por el componente anterior de fuerzas que se produce al poner los arcos 
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dentarios en contacto, lo que podría explicar la asociación encontrada entre el 

apiñamiento y la presencia de bruxismo94. 

Por último, se sabe que las necesidades respiratorias son el principal factor 

determinante de la posición de la cabeza, los maxilares y la lengua, por lo que un patrón 

respiratorio alterado, como respirar por la boca, modifica la posición de reposo de los 

mismos; ésto a su vez, altera el equilibrio de presiones que actúan sobre los maxilares 

y los dientes e influye en el crecimiento y la posición de unos y otros3.  

 

Influencia del patrón respiratorio en el crecimiento facial y la oclusión 

 

Muchas investigaciones se han realizado con el objetivo de indagar las alteraciones 

faciales y oclusales que genera un patrón de respiración alterado. El estudio en animales 

llevado a cabo por Harvold et al95 en los años 80 es uno de los más representativos.  El 

mismo consistió en obstruir la vía aérea nasal, generando una respiración bucal en 21 

monos rhesus de entre 2 y 6 años de edad, por un periodo de 3 años y comparar los 

hallazgos clínicos con un grupo control, apareado por edad, sexo, tamaño y 

características morfológicas. El grupo de estudio presentó modificaciones en los tejidos 

blandos, como separación de los labios, una escotadura en el centro del labio superior, 

la lengua protruida y alargada, en una posición baja y con un dorso más fino creando 

un espacio entre el paladar y la lengua. También se encontró un aumento en la altura 

facial anterior, mandíbulas ligeramente más largas, estrechamiento del arco inferior y 

disminución en el largo del arco superior. Todo el grupo experimental mostró 

alteraciones en la oclusión, siendo la más frecuente la mordida cruzada anterior; algunos 

animales presentaron mordida cruzada a nivel de caninos, maloclusiones de Clase II y 

de Clase III. Una vez restaurada la respiración nasal, los tejidos blandos retornaron a 

las características normales pero las maloclusiones persistieron.  

Los estudios realizados en niños y adolescentes muestran una clara relación entre 

Insuficiente Ventilación Nasal (IVN), más conocida como respiración bucal y la presencia 

de diferentes alteraciones faciales, esqueléticas y oclusales96. La variedad de hallazgos 

clínicos encontrados en relación a los efectos de la IVN, podría deberse a la expresión 

diferencial de este factor ambiental de acuerdo al patrón de crecimiento facial de cada 

individuo. Sin embargo, algunas características se muestran más frecuentemente 

asociadas a esta condición. Entre las alteraciones faciales, se describen la falta de 

sellado labial, menor prominencia y ancho nasal, tercio medio facial disminuido y una 

cara alargada. Las características cefalométricas muestran una tendencia de 
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crecimiento dolicofacial, disminución en el largo maxilar y mandibular, retrognasia 

mandibular, mayor inclinación del plano mandibular, posrotación de la mandíbula, 

proinclinación de incisivos superiores e inferiores, aumento de la convexidad facial y de 

la altura facial inferior. En cuanto a los hallazgos intraorales se describen disminución 

en el ancho maxilar y mandibular a nivel de caninos y molares, aumento de la 

profundidad palatina, apiñamiento, mordida cruzada posterior, resalte horizontal 

aumentado, resalte vertical disminuido, entre otras97-102. La maloclusión más 

frecuentemente asociada en la bibliografía con la IVN es la Clase II 1° división103. 

Estas alteraciones pueden explicarse debido a los cambios en el equilibrio muscular y 

de las presiones que se generan cuando se utiliza la cavidad bucal como vía opcional 

para el pasaje del aire. En la respiración bucal, los labios deben permanecer sin 

contacto, la mandíbula desciende y la lengua se ubica en una posición baja. Esto altera 

las presiones intraorales y la fuerza que ejercen las mejillas, la lengua y los labios sobre 

los maxilares y los dientes, provocando los cambios observados en el crecimiento óseo, 

en las posiciones dentales y en las relaciones oclusales104-106. Asimismo, la insuficiente 

ventilación nasal afecta el desarrollo de otras estructuras faciales debido al menor 

estímulo para el crecimiento de los senos nasales y de las suturas de los huesos del 

tercio medio facial107.  

Así queda establecida la relación entre forma y función, donde las dimensiones y 

configuración de la vía aérea están determinadas por el crecimiento y desarrollo de los 

tejidos blandos y duros que la conforman, y a su vez, éstos dependen del correcto 

funcionamiento de la vía aérea para el mantenimiento de sus propias posiciones 

funcionales y anatómicas. De esta manera, si se produce una alteración en la infancia 

a lo largo del recorrido del tracto respiratorio superior que altere significativamente su 

configuración o tamaño, el crecimiento continuará en un curso diferente, lo que llevará 

a una variación en el ensamblaje facial general 6. 

 

Insuficiencia ventilatoria nasal. Definición y etiología   

 

La insuficiencia ventilatoria nasal es el cuadro ocasionado por la dificultad orgánica o 

funcional del pasaje de aire por la cavidad nasal, con la consecuente utilización de la 

boca como vía opcional para respirar. En la literatura, comúnmente se utiliza el término 

“respirador bucal” para hacer referencia a los individuos que presentan esta alteración. 

Sin embargo, solo en algunas situaciones excepcionales la respiración se realiza 

exclusivamente por la boca, en la mayoría de los casos, el pasaje de aire se da en parte 
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por la boca y en parte por la nariz. Es por ello que el termino IVN se ajusta mejor a la 

descripción de esta condición que el de “respiración bucal”.  Existen múltiples etiologías, 

relacionadas con causas orgánicas y funcionales109. Entre las primeras, se encuentran 

las desviaciones de tabique nasal, hipertrofia adenoidea, pólipos en las fosas nasales, 

hipertrofia de cornetes, sinequias, hipoplasias de coanas, tumores, entre otros. Las 

causas funcionales se refieren a la inflamación y congestión de la mucosa nasal por 

alergia, infecciones, irritaciones ambientales, etc. Las causas más comúnmente 

encontradas en niños son la hipertrofia de adenoides y la rinitis alérgica108-110. Un estudio 

realizado en 400 niños de edades comprendidas entre los 2 y 12 años con diagnóstico 

de respiración bucal encontró que el 72 % presentaba hipertrofia adenoidea (combinada 

o no con rinitis alérgica), el 19 % solo rinitis alérgica y el 9 % respiración bucal por hábito, 

sin obstrucción98. Esta última situación se genera cuando a pesar de haberse 

solucionado la obstrucción que impedía el paso del aire por la nariz, la respiración bucal 

continúa debido a la permanencia del patrón neuromuscular alterado. 

Los síntomas principales de la IVN son la dificultad para ventilar por la nariz, boca 

abierta, ventilación ruidosa, ronquidos y sequedad en la garganta. Además, existen 

muchas alteraciones sistémicas y locales asociadas con esta condición que determinan 

una peor calidad de vida en los niños y adultos que la padecen111. 

 

Implicancias de la Insuficiencia Ventilatoria Nasal en la salud bucal y general   

 

Dentro de las condiciones locales asociadas a la IVN se encuentran la sequedad de la 

boca y los labios, producto de la pérdida de agua por evaporación (estimada en 0.21 

mil / min) al exhalar el aire por la boca. Esto tiene como consecuencia una disminución 

en la función protectora de la saliva, generando una alteración en la flora bacteriana que 

trae aparejado, entre otros problemas, un aumento de las baterías proteolíticas que 

producen compuestos volátiles de azufre provocando halitosis112. Ésta puede 

agregarse a la modificación en el aliento relacionada con la presencia de alergias 

crónicas e infecciones de nariz y garganta comunes en la IVN113-115. La disminución en 

la cantidad de saliva, sumada al pH salival más bajo, al mayor índice de placa bacteriana 

y al aumento en el recuento de estreptococos mutans salivales encontrados en los 

individuos con IVN determina un mayor riesgo de caries y gingivitis. Por otro lado, la 

posición baja de la lengua para permitir el pasaje del aire por la boca hacia la faringe, 

genera un patrón de deglución alterado con una actividad peristáltica anormal que 

conduce a la ingestión de aire durante la deglución; situación que a largo plazo podría 
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generar reflujo de las secreciones estomacales. Además, podrían aspirarse partículas 

extrañas y líquido hacia los pulmones aumentando el riesgo de neumonía y otras 

enfermedades pulmonares. Otra de las condiciones que se asocian con IVN es la 

alteración en la percepción del gusto113. Hsu et al116 investigaron la relación entre la 

obstrucción nasal y la alteración en la detección del gusto en un modelo experimental 

en ratas, generando la obstrucción nasal unilateral y evaluando el epitelio gustativo. En 

el grupo experimental encontraron menor cantidad de papilas fungiformes y reducción 

en el volumen de las papilas gustativas. Esto se sumaría a la menor expresión de 

moléculas relacionadas con el sabor en las células gustativas de las papilas 

circunvaladas encontrada por Ren et al117 en otro estudio experimental.  

En cuanto a las condiciones sistémicas, las alteraciones son variadas y se dan en 

distintos niveles. Kukwa et al118 observaron mayores índices de rinosinusitis, de 

infecciones en el oído y de consumo de antibióticos en niños con IVN.  

Además, se reportan cambios en el proceso general de alimentación en los niños con 

respiración bucal, ligado a las alteraciones en el patrón masticatorio, en la selección de 

los alimentos, en la percepción del gusto y el olor, que afectan su estado 

nutricional119,120.  

Se encuentran, asimismo, asociaciones entre la IVN y los problemas de audición. Un 

estudio publicado en 2011 mostró que los niños con respiración bucal presentan un 

menor rendimiento en las habilidades de procesamiento auditivo en comparación con 

los que respiran normalmente121. Esto podría deberse a la asociación de la rinitis 

alérgica, la hipertrofia adenoidea y el hábito de respiración bucal con la presencia de 

otitis media con efusión122-124. Tanto la opacidad como la retracción de la membrana 

timpánica que se producen a causa de aquella, están asociadas al aumento del umbral 

auditivo125. 

En la literatura, se encuentran descriptos cambios posturales en niños con IVN. Se 

observaron incrementos en la proyección anterior de la cabeza, lordosis cervical 

reducida, cifosis torácica aumentada, lordosis lumbar aumentada y la posición de la 

pelvis hacia adelante126,127. Se describen también, alteraciones en el equilibrio 

corporal debido a los cambios en el posicionamiento cefálico, de los diferentes sistemas 

sensoriales y del centro de gravedad128,129.  

Dentro de las adaptaciones que se producen en la respiración, además del pasaje de 

aire a través de la boca, se encuentran el uso de músculos accesorios, la reducción de 

la fuerza y flexibilidad de la musculatura respiratoria, respiración torácica y una menor 

distancia hacia afuera recorrida por los músculos del diafragma130-132. 
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Una de las principales consecuencias de la IVN es la menor cantidad de óxido nítrico 

inspirado. Este último se produce en cantidades significativas en la nariz y los senos 

paranasales y se ha demostrado que es un potente vasodilatador pulmonar, el cual 

aumenta la eficacia del intercambio gaseoso. Además, actúa como neurotransmisor 

aumentando el transporte de oxígeno a todo el cuerpo y la eficacia de la musculatura 

de vasos sanguíneos y corazón. Debido a ésto, el menor pasaje de aire, por la nariz da 

como resultado, entre otras cosas, una menor concentración de oxígeno en 

sangre133.  

 Diversos estudios muestran una asociación entre la presencia de IVN y las dificultades 

en el proceso de aprendizaje134-136. Kajihara y Nishimura137 encontraron que las 

posibilidades de que los estudiantes, con respiración bucal, tengan errores de atención 

y de interpretación son diez y nueve veces mayor que los estudiantes con respiración 

nasal. También se encuentran asociados a la respiración bucal las dificultades en la 

pronunciación de ciertos fonemas138. Se han reportado asociaciones entre la IVN y la 

inestabilidad emocional, el estrés, la fatiga y la depresión infantil139-141. 

Una de las repercusiones más relevantes de la IVN en la salud es su participación en la 

patofisiología de los desórdenes respiratorios del sueño, más específicamente en el 

síndrome de apnea e hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS)113,142-144. La apnea es 

una afección caracterizada por la obstrucción parcial o completa de las vías aéreas 

superiores que interrumpe la normal ventilación, con un cese del paso del aire por más 

de 10 segundos, alterando los patrones normales del sueño. La misma se clasifica en 

apnea central y apnea obstructiva. La primera se debe a la ausencia del esfuerzo 

respiratorio, resultado de una señal reducida por parte de las áreas cerebrales que 

manejan la inspiración y expiración. La segunda es a causa de la obstrucción por 

colapso de las vías aéreas superiores. En este sentido, un espacio de la vía aérea 

reducida aumenta el riesgo de padecer esta condición. Las alteraciones esqueléticas y 

de tejidos blandos asociadas a la IVN, como la atresia maxilar, la retroposición 

mandibular y la hipertrofia de amígdalas y adenoides colaboran en la reducción del 

espacio de la vía aérea145-150. Esto sumado a la disminución de la eficiencia contráctil de 

los músculos dilatadores faríngeos, al aumento de presión negativa intraluminal debido 

a la mayor resistencia al pasaje del aire por nariz y a los niveles más bajos del ON que 

actúa como aerotransmisor ayudando al mantenimiento de la permeabilidad de las vías 

aéreas, conducirían a aumentar el riesgo de colapsabilidad de las vías respiratorias 

superiores en los individuos con IVN151. 
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El SAHOS en niños está asociado a enuresis, dolor de cabeza matutinos, somnolencia 

excesiva, bajo rendimiento escolar, hiperactividad, comportamiento agresivo y un pobre 

crecimiento somático, entre otros141,150,152. Este retraso en el crecimiento también se 

observa en niños con IVN, lo que podría deberse a la menor secreción de la hormona 

del crecimiento que se produce en ambas afecciones152-154. 

Teniendo en cuenta, que además de las alteraciones clínicamente visibles en el 

crecimiento y desarrollo facial y de la oclusión, la presencia de IVN produce un deterioro 

importante en la salud de los individuos que la padecen, es necesario contar con datos 

referidos a la prevalencia de la misma en las comunidades. Asimismo, el diagnóstico 

temprano y tratamiento de la IVN en la población pediátrica contribuiría a disminuir los 

trastornos asociados a esta condición155.  

 

Prevalencia de IVN y su relación con las condiciones ambientales 

 

Existe una amplia variación en la prevalencia de IVN reportada en diferentes 

comunidades. Gran parte de los estudios que investigan esta condición se realizan 

sobre poblaciones infantiles debido a la mayor frecuencia de la misma en edades 

tempranas. Los porcentajes encontrados en escolares varían entre un 4% y un 58%61,156-

160.  

Como se mencionó anteriormente, la hipertrofia adenoidea y la inflamación de la mucosa 

nasal son las causas más comunes de obstrucción de la vía aérea en niños.  

Estudios demuestran que las condiciones medioambientales son particularmente 

importantes en el desarrollo de la morbilidad respiratoria161. Existen evidencias claras 

acerca de la influencia de la contaminación del aire exterior en la inflamación e 

hiperreactividad de las vías respiratorias8.  Una revisión sistemática con metanálisis 

publicada en 2018 concluye que la exposición a la contaminación aérea, es un factor de 

riesgo para el desarrollo de rinitis alérgica162. En las últimas décadas se describe un 

aumento de la prevalencia e incidencia de afecciones respiratorias y sus comorbilidades 

en todo el mundo163-165. Según estimaciones de la OMS, en 2016, el 91% de la población 

mundial vivía en lugares donde no se respetan las Directrices sobre la Calidad del Aire, 

siendo la contaminación atmosférica la responsable de 4,2 millones de defunciones 

prematuras cada año166. 

La contaminación del aire exterior representa una compleja mezcla de sustancias 

provenientes de diferentes fuentes. Las más importantes son los contaminantes 

relacionados con los medios de transporte, la quema de combustible en los hogares, la 
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quema de desechos, las centrales eléctricas y las actividades industriales. Es por ésto 

que los niveles y concentraciones de los contaminantes del aire dependen de varios 

factores como la densidad poblacional, la hora del día, el periodo del año, la presencia 

de industrias y el nivel socioeconómico, entre otros8.  

En este sentido, los riesgos medioambientales en general, y en particular los 

relacionados con la contaminación del aire, se concentran en los sectores 

vulnerabilizados de la población, debido a las viviendas inadecuadas, al deficiente 

acceso al agua potable y saneamiento, a la exposición al humo en lugares cerrados y a 

la ubicación de los barrios más pobres en cercanías de zonas de residuos peligrosos e 

industrias contaminantes166. 

Por otro lado, las características anatómicas y fisiológicas propias de los niños los hacen 

especialmente vulnerables a los daños producidos por las amenazas ambientales. En 

relación con el sistema respiratorio, la exposición a los agentes contaminantes aéreos 

es más alta, debido a la frecuencia y volúmenes respiratorios proporcionalmente 

mayores, ventilando a la edad de 6 años dos veces más que el adulto. Además, los 

alveolos pulmonares se forman en su mayoría en etapas postnatales, y el crecimiento y 

maduración de los pulmones y del sistema inmune continúan hasta la adolescencia. 

Debido a esto, las injurias respiratorias producidas en la niñez condicionan el desarrollo 

de daños futuros. Algunas de las principales consecuencias son la reducción en la 

función pulmonar, con mayor riesgo de desarrollar enfermedades respiratorias crónicas 

y enfermedades cardiovasculares, así como la dificultad en el desarrollo cerebral, entre 

otras8,166.  

 

Justificación del estudio. 

 

En la cuidad de Rio Tercero se asientan desde el año 1947 las plantas de tres grandes 

industrias químicas. Las mismas se sitúan dentro del ejido urbano. Debido a la falta de 

un planeamiento urbano adecuado, algunos barrios están ubicados muy próximos a las 

mismas.  

La Salud Ambiental, “relacionada con todos los factores físicos, químicos y biológicos 

externos de una persona, que podrían incidir en la salud, y basada en la prevención de 

las enfermedades y en la creación de ambientes propicios” (OMS) es considerada como 

uno de los principales retos sanitarios del siglo XXI, por lo que la implementación de 

estrategias que permitan abordar, divulgar y resolver los problemas de salud ambiental 

de las diferentes comunidades es fundamental8. 
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Con este estudio se pretende aportar a la producción de conocimiento científico, que 

sea de utilidad en el ámbito de las ciencias de la salud en general, y en particular para 

los servicios de salud de la ciudad de Río Tercero, para poblaciones en similares 

circunstancias y para la comunidad de niños que formaron parte de la investigación, a 

cuyas familias se les ofreció asesoramiento para canalizar sus necesidades de atención 

de la salud.  

Se pretende también contribuir a reducir las desigualdades en salud evitables, puesto 

que los informes de la Secretaría de Salud de la ciudad de Río Tercero, refieren una alta 

prevalencia de enfermedades respiratorias, lo que podría generar entre otros 

problemas, un aumento en la prevalencia de maloclusión en los niños de esta ciudad. 

Dado que el tratamiento de las alteraciones respiratorias puede evitar el desarrollo futuro 

de maloclusiones, se espera que la información producida permita orientar las 

intervenciones en los servicios públicos de la ciudad tendientes al diagnóstico temprano 

de estas afecciones previniendo la instalación de alteraciones irreversibles. 
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HIPÓTESIS 

 

Existe una alta prevalencia de maloclusión en los niños de la Cuidad de Río Tercero, 

relacionada con la presencia de insuficiencia ventilatoria nasal en los mismos. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General:  

Describir la prevalencia de maloclusión y su relación con insuficiencia ventilatoria nasal 

en niños de 6 a 12 años de edad de diferentes barrios de la ciudad de Río Tercero, 

Córdoba en el periodo de mayo de 2017 a junio de 2018. 

 

Objetivos Específicos: 

• Describir la prevalencia de maloclusión en los niños de 5 a 12 años de edad de 

diferentes barrios de la ciudad de Río Tercero. 

 

• Describir las condiciones de riesgo de la oclusión presentes en los niños bajo 

estudio. 

 

• Determinar la prevalencia de insuficiencia ventilatoria nasal en la población de 

niños bajo estudio. 

 

• Establecer la relación entre maloclusión e insuficiencia ventilatoria nasal en los 

niños incluidos en este estudio. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

 

Tipo de estudio 

Se realizó un estudio transversal descriptivo observacional. 

 

Población bajo estudio 

Niños y niñas, de edades comprendidas entre 5 y 12 años que concurrían a escuelas 

públicas de la ciudad de Río Tercero, Córdoba, Argentina durante el período de mayo 

de 2017 a junio de 2018.  

 

Conformación de la muestra  

El cálculo muestral se realizó tomando como referencia la prevalencia de maloclusión 

de la población escolar argentina (20%), según reporte 2015 de PROSANE21, con un 

nivel de confianza del 95% y un desvío de +-5%, según lo cual, la muestra quedó 

conformada por 315 niños de diferentes comunidades escolares de la ciudad de Río 

Tercero. 

Para la selección de las escuelas se consideró su pertenencia a la gestión pública 

provincial y su emplazamiento en barrios que contaran con centros de salud municipales 

con servicio de pediatría (Tabla 1). Se procuró que la ubicación de los barrios 

seleccionados esté distribuida en los cuatro cuadrantes de la ciudad, registrando la 

proximidad y lejanía de las industrias químicas y el río como puntos a ser considerados 

de interés en relación a las condiciones ambientales (Figura 1).  

Tabla 1. Selección de barrios y escuelas de la ciudad de Río Tercero en donde se realizó 

el estudio 

N° BARRIO ESCUELA PROVINCIAL 

1 B° Montegrande Esc. Berta de Zerega 

2 B° Parque Montegrande Esc. Miguel Martin de Güemes 

3 B° Escuela Esc. José Matías Zapiola 

4 B° Cerino Esc. Armando Rótulo 

5 B° Castagnino Esc. Presidente Bartolomé Mitre 

6 B° Norte Esc. Manuel Belgrano 
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7 B° Panamericano Esc. Angélica Prado 

8 B° Sarmiento Esc. Domingo F. Sarmiento 

 

Figura 1. Plano de la cuidad de Río Tercero con la localización de los barrios 

seleccionados para el estudio, las industrias químicas y el río.  

         

 

 

Criterios de exclusión: 

No fueron incluidos en este estudio, los niños con antecedentes de traumatismos 

maxilofaciales, enfermedades sistémicas metabólicas, autoinmunes, 

oncológicas  y  alteraciones congénitas o hereditarias que hubieran podido alterar el 

desarrollo maxilar y facial; aquellos que hubieran recibido o se encontraran bajo 

tratamiento ortodóncico u ortopédico, que tuvieran un lugar de residencia distinto a la 

cuidad de Río Tercero en los últimos cuatro años de vida y los que no expresaron la 

voluntad de participar mediante el consentimiento y asentimiento informado. 

  



 

37 

O d o n t ó l o g a  J u l i a  P o r t a  

 

Operacionalización de las variables 

Oclusión  

Para el análisis de la oclusión se consideraron las características propias del tipo de 

dentición: primaria, mixta y permanente, para respetar las diferencias y similitudes 

propias de cada una. 

• Oclusión normal en dentición primaria167-169:  

Plano transversal:  

- Líneas medias dentarias coincidentes entre sí, y de éstas con la línea media facial 

- Ejes dentarios perpendiculares al plano de oclusión 

- Arcada superior rebasando a la inferior  

Plano sagital:  

- Relación molar: plano terminal recto y/o con escalón mesial 

- Resalte horizontal positivo (2 mm ± 2 mm) 

- Caninos en relación de Clase I 

Plano vertical:  

- Resalte vertical positivo (2 mm ± 2 mm) 

Arco abiertos (Tipo I) o cerrados (Tipo II) 

 

• Oclusión normal en dentición permanente y mixta3,170,171: 

Plano transversal:  

- Coincidencia de líneas medias dentarias entre sí, y de éstas con la línea media facial 

- Arcada superior rebasando a la inferior 

Plano sagital:  

- Clase I molar y canina (Clasificación de Angle)  

- Resalte horizontal positivo (norma: +2,5mm ± 2,5mm) 

Plano vertical:  

- Resalte vertical positivo (norma: +2,5mm ± 2,5mm) 

Ausencia de rotaciones dentarias 

Apiñamiento < a 4mm en dentición permanente y < a 6mm en dentición mixta 

 

• Maloclusión en dentición primaria167-169: 

Plano transversal:  

- Mordida cruzada unilateral  

- Mordida cruzada bilateral 

- Mordida en tijera 
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Plano sagital:  

- Relación molar: plano terminal con escalón distal o mesial exagerado 

- Resalte horizontal negativo (mordida cruzada anterior) o aumentado (> a 4 mm) 

- Caninos en Clase II o Clase III 

Plano vertical 

- Resalte vertical negativo (mordida abierta) o > 4mm (sobremordida)  

Arcos apiñados 

 

• Maloclusión en dentición permanente y mixta3,170,171 

Plano transversal: 

- Mordida cruzada bilateral 

- Mordida cruzada unilateral 

- Mordida en tijera 

- Mordida cruzada de un elemento  

Plano sagital: 

- Clase II 1° div, Clase II 2° div, Clase III (Clasificación de Angle) 

- Resalte horizontal negativo (mordida invertida) o aumentado (> a 5 mm) 

- Mordida cruzada de un elemento anterior 

Plano vertical:  

- Resalte vertical negativo (mordida abierta) o aumentado (> a 5 mm)  

Apiñamiento: > a 4 mm en dentición permanente y > a 6 mm en dentición mixta 

 

Respiración124,172-175 

Para el estudio de la respiración se consideraron los siguientes parámetros:  

Síntomas: 

- Respiración bucal 

- Ronquido 

- Ruido al respirar 

- Obstrucción nasal 

- Secreción nasal 

Signos:  

- Ojeras 

- Cornetes hipertróficos 

- Mucosa nasal pálida/congestiva 

- Desviación de tabique 
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- Opacidad de la membrana timpánica 

- Incompetencia labial 

- Compresión del maxilar superior 

- Prueba de permeabilidad nasal/suficiencia respiratoria alterada.  

 

• Respiración nasal: Se consdieró como criterio mayor la ausencia de opacidad de 

la membrana timpánica. En caso de ausencia de opacidad de la membrana 

timpánica, se consideró respiración nasal cuando el niño presentara menos de 

cuatro síntomas y de tres signos. 

• Insuficiencia ventilatoria nasal: El criterio mayor fue la presencia de opacidad de 

la membrana timpánica. En caso de ausencia de opacidad de la membrana 

timpánica se consideró insuficiencia ventilatoria nasal cuando el niño presentara al 

menos cuatro síntomas y tres signos. 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos: 

Para analizar las variables de estudio se realizó el examen clínico odontológico y el 

examen médico de los niños incluídos en el estudio. Los datos se registraron en la 

historia clínica elaborada a tal fin (anexo 1). Para indagar acerca de los antecedentes 

de salud y hereditarios de los niños, lugar de residencia y procedencia, entre otros, se 

realizó una encuesta destinada a los padres/madres o tutores. 

 

Examen clínico de los niños 

Se registraron los datos derivados de: 

 

1. Examen clínico-odontológico 

Los niños fueron examinados por una única operadora, la profesional odontóloga 

(tesista) responsable de la investigación.  

El examen clínico se realizó en las escuelas, con el niño de pie en oclusión habitual, con 

iluminación natural, utilizando como recurso auxiliar, en algunos casos, la toma de 

fotografías extra e intraorales. 

Materiales: depresor lingual descartable (baja lenguas), espejo intrabucal descartable, 

regla milimetrada y guantes de latex descartables, retractores labiales para la toma de 

fotografías.  

 

1.1. Examen extraoral: 
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Se analizaron y registraron los siguientes ítems: 

Valoración de frente:  

• Armonía de los tercios faciales. Se realizó la medición de cada tercio especificando 

la altura normal, aumentada o disminuida171. 

• Sellado labial. Se registró competencia o incompetencia labial. Esta última se 

consideró cuando existiese un espacio interlabial mayor a 3 mm, el labio superior 

fuera corto y/o el labio inferior evertido, con tensión labial e hiperactividad del 

músculo orbicular de los labios y del músculo mentoniano al solicitarle al niño la 

oclusión de los labios171. 

• Desvío mandibular. Se registró la correspondencia o no del mentón con la línea 

media facial, siendo ésta la línea imaginaria perpendicular al horizonte que pasa por 

el centro del puente nasal y por el centro de la parte más superior del filtrum56. 

• Desvío de la línea media dentaria superior e inferior con respecto a la línea media 

facial56.  

Valoración de perfil:  

• Tomando como referencia las líneas imaginarias trazadas desde glabela a subnasal 

y desde subnasal al mentón, se registró un perfil convexo, recto o cóncavo171. 

 

1.2    Examen intraoral: 

• Frenillo lingual:  

Se analizó el tipo de inserción del frenillo lingual por medio de la prueba de la 

movilidad lingual con el baja lenguas. Se registró como normal cuando la lengua se 

elevaba más allá de la mitad de la apertura bucal. Se registró alterado cuando el 

movimiento lingual se encontró limitado, manifestándose en la imposibilidad de 

contactar la lengua con la mucosa palatina retroincisiva superior en apertura, o bien 

cuando presentó la lengua aspecto bífido y al proyectarla fuera de la boca no se 

conseguía el contacto con el pliegue mentoniano181. 

 

• Pérdida de espacio eruptivo:  

Se registró la presencia de caries cavitadas proximales en la dentición primaria y 

las extracciones prematuras de elementos dentarios primarios sin 

el   mantenimiento de los espacios. En todos los casos se especificó el sector 

afectado. 

 

• Tipo de arcadas dentarias primarias: 
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Se registró el tipo de arcadas en dentición primaria según Baume167,168: 

Tipo I, con espacios o abiertas. Pudiendo ser la ubicación de los espacios generalizada 

o localizada (espacios primates) en el sector precanino superior y post canino inferior.  

Tipo II, sin espacios o cerradas. 

  

• Forma de las arcadas superior e inferior:  

Se registró si las arcadas presentaban formato semicircular, triangular o 

cuadrada167,168. 

 

• Ancho del maxilar superior: 

Se registró la medida del ancho intercanino para valorar la compresión del maxilar 

superior182. 

 

• Apiñamiento dentario:  

Esta entidad se define como los desplazamientos de los puntos de contacto debido 

a un espacio disponible insuficiente para el correcto alineamiento de los elementos 

dentarios. Se registró la cantidad de milímetros en cada arco178,179. 

 

• Oclusión:  

Análisis sagital: 

Dentición Primaria: 

Se analizó la relación de los arcos dentarios en oclusión, según el criterio propuesto por 

Baume167,168: 

Plano terminal:  

Se observaron las caras distales de los segundos molares temporarios en oclusión, 

determinando la presencia de un escalón mesial, mesial exagerado, distal y/o recto. 

Relación Canina:  

Se registró la relación de las caras distales de los caninos superior e inferior. 

Determinando la Clase I cuando se encontraron distantes 2,5mm entre sí, en sentido 

anteroposterior, con una tolerancia  ± 0,5mm.  

 

Dentición Mixta y permanente: 

       Relación molar53:  

Se analizó la relación de los primeros molares permanentes en oclusión, estableciendo 

tres categorías:  
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Relación de Clase I: la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el 

surco vestibular del primer molar inferior. 

Relación de Clase II: el surco vestibular del primer molar inferior está en posición distal 

con respecto a la cúspide mesiovestibular del primer molar superior. 

Relación de Clase III: el surco vestibular del primer molar inferior está ubicado por mesial 

de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior. 

        Relación Canina171: 

Se analizó la relación de los caninos permanentes en oclusión, estableciendo tres 

categorías:  

Clase I: el canino superior se sitúa por detrás del canino inferior quedando sus cúspides 

a una distancia de 3 mm. 

Clase II: la distancia entre las cúspides es menor a 3 mm o bien el canino superior está 

ubicado por delante del inferior. 

Clase III: la cúspide del canino superior está a más de 3 mm por detrás de la cúspide 

inferior. 

        Resalte horizontal179:  

Se midió la relación horizontal de los incisivos con los dientes en oclusión. Se registró 

la distancia desde el borde incisal del incisivo superior más prominente hasta la 

superficie vestibular del incisivo central inferior correspondiente. Si los incisivos 

ocluyeron borde a borde la medida fue cero y en caso de que los incisivos superiores 

ocluyeran por lingual de los inferiores, la medición fue negativa registrándose como 

mordida invertida. Si ambos incisivos centrales superiores estaban ausentes el rasgo 

fue no registrable.  

 

Análisis vertical176:  

        Resalte vertical:  

Se midió el máximo entrecruzamiento vertical de las coronas clínicas de los incisivos 

superiores con respecto a los incisivos inferiores. Se realizó una marca, con el lápiz 

paralelo al plano oclusal apoyado en el borde incisal de los incisivos superiores, sobre 

la cara labial del incisivo central inferior. En caso de mordida abierta se midió la distancia 

entre los bordes incisales. Si ambos incisivos centrales superiores estaban ausentes el 

rasgo fue no registrable. 

        Sector lateral: 

Se registró la presencia de mordida abierta lateral 
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Análisis Transversal180 

        Valoración de la línea media dentaria: 

Coincidencia de la línea media dentaria del maxilar superior con la línea media dentaria 

del maxilar inferior, con una tolerancia de ± 2mm. Si existía desvío de la línea media 

dentaria del maxilar superior o bien del inferior, se aclaró en qué maxilar se da el 

desplazamiento dentario. 

        Sector Lateral: 

Se registró la presencia de mordida cruzada bilateral, unilateral, mordida en tijera y 

mordida cruzada de un elemento.  

 

1.3 Análisis funcional y de la articulación temporomandibular (ATM) 

 

• Fonación 3 

Se registraron las alteraciones en el habla que pudieran ser secundarias a la 

maloclusión, como es la dificultad en la pronunciación de las letras /s/, /t/, /d/, /f/, /v/, /ch/, 

/rr/ solicitándole al niño que dijera algunas palabras que contenían esas letras. 

 

• Deglución3,171 

Se solicitó al paciente que degluta saliva, palpando los músculos maseteros y 

observando la contracción de los labios y mentón. En caso de no existir contracción de 

los maseteros y observarse contracción de los músculos peribucales se registró como 

deglución alterada. 

 

• Exploración clínica de la función de la ATM 3,91,183-185  

Se registró: 

- Dolor a la palpación de la ATM 

- Dolor a la palpación muscular 

- Desvío o deflexión en la trayectoria de apertura y cierre mandibular  

- Apertura máxima sin dolor (considerando disminución de la apertura cuando fuera 

menos de 42 mm) 

 

2. Examen médico: 

Fue realizado por una profesional médica, pediatra alergista del servicio de salud 

municipal. Se realizó en las escuelas, con el niño sentado, con iluminación natural. 
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Materiales: espejo (10 x 7,5 cm), otoscopio (Heine®), depresor lingual descartable (baja 

lenguas). 

 

2.1 Se analizaron las siguientes características108: 

• Observación de la facie 

Se registró la presencia de cianosis infraorbitaria y de la línea transversal de la nariz. 

• Examen de las fosas nasales 

Se observó la presencia de desviación del tabique, estado de la mucosa nasal, cornetes 

y presencia de secreción nasal. 

• Examen de fauces 

Se registró tamaño de amígdalas y presencia de folículos linfoideos en la parte posterior 

de la faringe. 

• Examen del oído 

Se registró la presencia de líquido en oído medio y el estado de la membrana timpánica. 

 

2.2 Pruebas para la valoración de la función respiratoria y palpación de puntos 

sinusales 

Se realizaron las pruebas de suficiencia respiratoria y de permeabilidad nasal186 y se 

palparon los puntos sinusales registrándolos si fueron positivos.  

 

3. Encuesta realizada a los padres/tutores del niño donde se indagó respecto de: 

3.1. Lugar de nacimiento y lugar de residencia en los últimos cuatro años. 

 

3.2. Antecedentes patológicos: referidos a diagnósticos previos de afecciones 

respiratorias crónicas tales como sinusitis, alergias, asma, broncoespasmos, hipertrofia 

de adenoides, cirugía adenoides/amígdalas, etc. 

 

3.3. Síntomas asociados a ventilación nasal insuficiente: respiración bucal, ronquido, 

ruido al respirar, obstrucción nasal, secreción nasal, prurito nasal, estornudos, tos, dolor 

de garganta al despertar, anginas frecuentes, problemas para escuchar bien, otitis 

frecuentes, dolor de cabeza en la zona frontal, disfonía, babeo de almohada108. 

 

3.4. Datos de interés para valoración odontológica: antecedentes familiares de 

maloclusión, utilización de mamadera, chupete, succión digital, bruxismo, dolor de cabeza 
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en la zona de sien, dolor en zona de articulación temporomandibular y mandíbula62,65,91 

(anexo 2).  

 

Tratamiento estadístico 

 

Se calcularon proporciones expresadas como porcentajes, con sus correspondientes 

intervalos de confianza (IC 95%). La condición de maloclusión fue considerada como 

variable dependiente, mientras que la insuficiencia ventilatoria nasal fue la variable 

independiente. La posible asociación entre las variables se analizó a partir de los Odds 

Ratio. Para la inferencia se consideró un p-valor <0.05 para significación estadística. 

 

Consideraciones Éticas 

 

La presente investigación se diseñó de acuerdo con las consideraciones éticas de los 

principios enunciados en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 

(2013). Fue aprobada por el Comité Institucional de Ética de Investigación en Salud 

(CIEIS) de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Córdoba y por el 

Consejo de Evaluación Ética de Investigación en Salud (CoEIS) de la provincia de 

Córdoba. Se solicitó al adulto a cargo del niño la firma del consentimiento informado 

como expresión del acuerdo de su participación en el estudio (anexo 3). La conformidad 

del niño para participar quedó expresada en el asentimiento (anexo 3), que se llevó a 

cabo luego de brindarle información de manera verbal sobre el examen médico y 

odontológico que se le realizaría. Se informó por escrito las condiciones bucales y 

respiratorias encontradas, sugiriendo en los casos que lo requerían, la atención en el 

Centro de Salud de cada barrio.    
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RESULTADOS 

 

Distribución de la edad de los niños bajo estudio: la mediana fue de 9 años con un 

rango de 5 a 12 años. La edad media fue de 9 años. Los valores de los intervalos de 

confianza son similares entre los barrios (Grafico 1). 

Grafico 1: Diagramas de caja y brazos: Distribución de los niños según 

edad y barrio 

 

Fuente: elaboración propia 

 

Distribución de los niños según sexo y barrio de residencia: del total de niños 

incluidos en el estudio (n: 315) el 55 % pertenece al sexo femenino y el 45 % al sexo 

masculino. La cantidad de niños relevados por barrio estuvo sujeta a la cantidad de 

consentimientos y asentimientos firmados en cada una de las escuelas en donde se 

realizó el relevamiento (Tabla 1). 
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Tabla 1. Distribución de la muestra según barrio de residencia y sexo (n = 315), 

Rio Tercero mayo de 2017 a junio de 2018. 

N° 
 

Barrio 

Sexo 

% (n) 

Femenino Masculino Sub – total 

1 Montegrande 53,1 (26) 46,9 (23) 15,5 (49) 

2 Parque Montegrande 60,5 (23) 39,5 (15) 12,0 (38) 

3 Escuela 76,7 (23) 23,3 (7) 9,5 (30) 

4 Cerino 56,7 (34) 43,3 (26) 19,1 (60) 

5 Castagnino 55,6 (25) 44,4 (20) 14,3 (45) 

6 Magnasco/Norte 61,3 (19) 38,7 (12) 9,9 (31) 

7 Panamericano 33,3 (6) 66,7 (12) 5,7 (18) 

8 Sarmiento 38,6 (17) 61,4 (27) 14,0 (44) 

 Total 54,9 (173) 45,1 (142) 100 (315) 

*En la columna de subtotral se expresa el número de niños de cada barrio que forman 

parte del estudio y la FR respecto al total de la muestra 

 

1. PREVALENCIA DE MALOCLUSIÓN 

Del total de niños bajo estudio (n: 315), 142 (45,1% IC 0,40-0,51) presentaron 

maloclusión, mientras que 173 (54,9% IC 0,49-0,60) presentaron oclusión normal 

(Grafico 2).  

 

Grafico 2. Distribución de la variable oclusión en los niños bajo estudio, 

expresada en porcentajes 
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1.1 Distribución de maloclusión según sexo 

La maloclusión estuvo presente en el 44,5% (n:77) del total de niñas bajo estudio 

(n:173), mientras que del total de niños bajo estudio (n:142), el 45,7 % (n:65) presentó 

maloclusión, no encontrándose diferencias significativas en la distribución (p valor: 

0,822) 

 

1.2 Frecuencia de maloclusión por barrio de residencia 

El mayor porcentual de maloclusión se registra en el Barrio N° 2 (n: 38), con cerca del 

60% (n:22) de niños presentando alguna alteración en su oclusión, seguido de Barrio 

N° 5 (45) con un 51% (n:23), Barrio N° 3 (n:30) con un 50% (n: 15) y Barrio N° 7 (n:18) 

50% (n: 9). Los porcentajes más bajos se encontraron en los barrios N° 6 (n:31) con un 

45% (n:14), N°4 (n:60) con un 42% (n:25), N°8 (n: 44) con un 41% (n:18) y N°1 (n:49) 

con cerca del 33% (n:16) de maloclusión (Figura 1). 

 

Figura 1. Mapa de la cuidad de Rio Tercero. Porcentajes de maloclusión por 

barrio. 
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1.3 Distribución de maloclusión por rangos etarios 

Como se observa en la tabla 6, el porcentaje de niños con maloclusión en el rango etario 

de 5 a 7 años es menor que en los niños mayores (Tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de edad y maloclusión en los niños bajo estudio 

(frecuencias absolutas y porcentaje sobre el total de niños en cada rango) 

Edad 
Niños con maloclusión 

% (n) 

Total de niños 

% (n) 

5 a 7 años 36,2 (38) 100 (105) 

8 a 9 años 50,5 (52) 100 (103) 

10 a 12 años 48,6 (52) 100 (107) 

 

1.4 Distribución del tipo de maloclusión en los niños bajo estudio 

El apiñamiento fue la característica más frecuente, seguida de resalte horizontal 

aumentado, mordida cruzada de un elemento, resalte vertical aumentado y mordida 

cruzada bilateral (Tabla 3). 

Tabla 3. Distribución del tipo de maloclusión en los niños bajo estudio. 

Tipos de Maloclusión % sobre el total de niños (n) 

Plano Sagital 

Clase I 20 (64) 

Clase II 1° división 4,8 (15) 

Clase II 2° división 5,0 (16) 

Clase III 5,0 (16) 

Resalte horizontal aumentado 8,6 (27) 

Mordida invertida 2,5 (8) 

Plano Transversal 

Mordida en tijera 0,6 (2) 

Mordida cruzada un elemento 8,2 (26) 

Mordida cruzada unilateral 5,0 (16) 

Mordida cruzada bilateral 6,7 (21) 

Plano Horizontal 
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Resalte vertical aumentado 7,3 (23) 

Mordida abierta anterior 1,9 (6) 

 

Apiñamiento 12,6 (40) 

Fuente: elaboración propia 

 

1.5 Tipo de perfil  

El mayor porcentaje de los niños presentó perfil convexo (considerado normal para las 

edades de los niños bajo estudio), seguido de perfil recto y en menor porcentaje perfil 

cóncavo (Tabla 4). 

Tabla 4. Distribución del tipo de perfil en los niños bajo estudio, frecuencia 

absoluta y porcentaje. 

Perfil % (n) 

Convexo Cóncavo Recto 

77,1 (243) 3,2 (10) 19,7 (62) 

Fuente: elaboración propia 

 

1.6 Proporción de los tercios faciales 

Durante el examen extraoral se evaluó la armonía de los tercios faciales, registrándose 

las medidas de cada tercio. Se calculó la cantidad de niños que presentaban alteración 

en las proporciones, encontrándose un 27,4 % (n: 86) de niños con tercio medio 

disminuido, un 12,7 % (n: 40) de niños con el tercio inferior aumentado y un 2,5 % (n:8) 

con el tercio inferior disminuido. 

 

1.7 Competencia labial 

Al evaluar el sellado labial se encontró que el 35,7 % (n: 110) de los niños presentaron 

incompetencia labial. 

 

1.8 Tipo de dentición 

El 3,2 % (n: 10) de los niños presentó dentición primaria al momento del relevamiento, 

el 85,4 % (n: 269) presentó dentición mixta y el 11,4 % (n: 36) dentición permanente.  
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1.9 Forma de las arcadas dentarias 

Con respecto a la arcada superior, el 55,3 % de los niños presentó la forma oval, el 30 

% triangular y el 14,7 % cuadrada. En cuanto a la arcada inferior el 78,3 % presentó la 

forma oval, el 5,4 % triangular y el 16,3% cuadrada (Grafico 3). 

 

Grafico 3. Distribución de la forma de Arco en los niños bajo estudio 

(frecuencias absolutas) 

 

 

 

1.10 Relación molar y canina 

La Clase I molar y canina fue la más prevalente, seguida de Clase II molar y canina. El 

menor porcentaje de niños presentó Clase III molar y canina (Tabla 5). 

En cuanto al plano poslácteo se encontró el escalón mesial como más prevalente, 

seguido de escalón recto y escalón distal. 

Tabla 5. Relación molar y canina y plano poslácteo en los niños bajo estudio, 

porcentaje y frecuencia absoluta.  

 Clase I Clase II Clase III NR Total 

R M Derecha 54,0 (155) 27,9 (80) 14,6 (42) 3,5 (10) 100 (287) 

R M Izquierda 57,8 (166) 23,7 (68) 13,9 (40) 4,5 (13) 100 (287) 

R C Derecha 52,1 (164) 24,8 (78) 8,2 (26) 14,9 (47) 100 (315) 

R C Izquierda 55,2 (174) 25,7 (81) 6,0 (19) 13,0 (41) 100 (315) 
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 E Recto E Mesial E Mesial exagerado E Distal Total 

PPL  Derecho 39,3 (11) 57,1 (16) 0,0 (0) 3,6 (1) 100 (28) 

PPL Izquierdo 25,0 (7) 67,9 (19) 0,0 (0) 7,1 (2) 100 (28) 

R M: relación molar, RC: relación canina, PPL: plano poslácteo. 

1.11 Ancho del maxilar superior 

Se encontró que el 20% (n: 63) de los niños bajo estudio presentaron compresión del 

maxilar superior (Figura 2). 

Figura 2. Maxilar superior estrecho a: en dentición mixta. b: dentición permanente. 

                    

                                a                                                                         b 

2. Factores de riesgo de maloclusión 

2.1 Antecedentes familiares de maloclusión: 

En la encuesta realizada al tutor del niño, se indagó respecto de la existencia de 

familiares con maloclusión o que se encontraran bajo tratamiento de ortodoncia, 

resultando el 29,5 % (n: 93) de las respuestas positivas.  

2.2 Hábitos de succión nutritiva y no nutritiva 

En cuanto a la persistencia de los hábitos de succión después de los 2 años de edad, 

se encontró que el mayor porcentaje correspondió a la utilización de mamadera, seguido 

por utilización de chupete y succión digital (Tabla 6). 

Tabla 6. Distribución de niños con persistencia de hábitos de succión (más allá 

de los 2 años de edad) 

Hábitos de succión % (n) 

Mamadera 49,8 (157) 

Chupete 15,5 (49) 

Succión digital 7,9 (25) 
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2.3 Deglución alterada  

Mediante la evaluación de la deglución se constató que el 57,9 % (n: 175) de los niños 

presentaba una deglución alterada con contracción de los músculos periorales. 

2.4 Pérdida de la longitud del arco dental 

En el examen intraoral se encontró que más de la mitad de los niños, el 55,2 % (n: 174) 

presentaron pérdida de longitud del arco, determinada por la presencia de caries 

proximales y extracciones prematuras. En la Figura 3 imagen a se observa: maxilar 

superior con caries proximal en el elemento 55, extracción indicada del elemento 65 y 

mesialización del elemento 26; en la imagen b: maxilar inferior con pérdida prematura 

del elemento 74 y extracciones indicadas de los elementos 75 y 85, donde se observa 

la mesioinclinación de elementos 36 y 46. 

Figura 3. a- Maxilar superior con pérdida de longitud del arco. b- Maxilar inferior 

con perdida prematura de elementos dentarios  

               

                               a                                                                      b     

 

2.5 Frenillo lingual corto: 

Del total de niños bajo estudio se encontró que el 6,9% (n:22) presentaron la movilidad 

lingual disminuida por la presencia del frenillo lingual corto. 

 

2.6 Signos y síntomas de patología articular de la ATM 

En relación a los signos y síntomas de disfunción de ATM, la presencia de apertura 

bucal disminuida aparece como el de mayor frecuencia, llegando casi a la mitad de los 

casos (48,4%). Le siguen el dolor a la palpación muscular (27,1%), el dolor a la palpación 

de la ATM (26,4%) y la apertura con desvío/deflexión con proporciones cercanas al 24% 

(Tabla 7). 
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Tabla 7. Distribución de signos y síntomas de patología articular de la ATM en 

los niños bajo estudio. 

Signo/ Síntoma 
 

Presencia 

% (n) 

Dolor de cabeza (zona de la sien) 17,7 (56) 

Dolor en zona de ATM/ mandibular) 7,9 (25) 

Dolor a la palpación ATM 26,3 (83) 

Dolor a la palpación muscular 26,9 (85) 

Apertura bucal disminuida (menos de 42 mm) 47,9 (151) 

Trayectoria de apertura y cierre mandibular con deflexión o desvío 23,8 (75) 

 

3. PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA VENTILATORIA NASAL  

Del total de niños bajo estudio (n: 315), 223 (70,7 % IC 95% 0,66-0,76) presentaron 

insuficiencia ventilatoria nasal, mientras que 92 (29,2% IC 95% 0,24-0,34) presentaron 

respiración nasal. Grafico 4. 

 
Grafico 4. Distribución de la variable respiración en los niños bajo estudio, 

expresada en porcentajes 

 

 

3.1 Distribución de IVN según sexo 

La insuficiencia ventilatoria nasal estuvo presente en el 68,2% (n:118) del total de niñas 

bajo estudio (n:173), mientras que del total de niños bajo estudio (n:142), el 73,9% 

(n:105) presentó IVN, no encontrándose diferencias significativas en la distribución (p 

valor: 0,265). 
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3.2 Frecuencia de insuficiencia ventilatoria nasal por barrio de residencia 

El mayor porcentual de IVN se registró en el Barrio N° 1 (n:49) con cerca del 80% (n: 

39) de niños, seguido de Barrio N° 4 (n: 60) con un 75% (n: 45), Barrio N° 6 (n:31) con 

un 74% (n: 23), Barrio N°7(n:18) con un 72 % (n: 13) y Barrio N° 5 (n:45) con el 71% (n: 

32).  Los porcentajes mas bajos se encontraron en los barrios N° 2 (n:38), N° 3 (n:30) y 

N°8 (n:44) con el 63 % (n: 24, n: 19, n: 28) (Figura 4). 

 

Figura 4. Mapa de la cuidad de Rio Tercero. Prevalencia de IVN por barrio, 

expresada en porcentaje. 

 

 

3.3 Frecuencia de insuficiencia ventilatoria nasal por rangos etarios 

La frecuencia de insuficiencia ventilatoria nasal en los distintos grupos etarios es 

similar. La misma oscila entre el 67,3-74,7%, no existiendo diferencias significativas 

entre los diferentes rangos de edad como se observa en la tabla 8. 
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Tabla 8. Distribución de edad y respiración en los niños bajo estudio 

(frecuencias absolutas y porcentaje sobre el total de casos en cada rango). 

Edad 

Niños con Insuficiencia 

ventilatoria nasal 

Total de niños 

% (n) % (n) 

5 a 7 años 70,5 (74) 100 (105) 

8 a 9 años 74,7 (77) 100 (103) 

10 a 12 años 67,3 (72) 100 (107) 

 

 

3.4 Antecedentes de patologías respiratorias 

Del total de encuestas realizadas, el 90% (n: 286) respondió a la pregunta sobre los 

antecedentes en los niños de patologías respiratorias. Del total de respuestas, el 58 % 

(n: 166) respondió que no presentaban antecedentes de patologías respiratorias. De las 

respuestas positivas, las patologías más prevalentes fueron la presencia de alergia, 

seguida de sinusitis y asma (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Distribución del tipo de antecedentes de patologías en relación al total 

de antecedentes registrados en los niños bajo estudio  

Antecedentes % (n) 

Hipertrofia de amígdalas 6,7 (8) 

Hipertrofia de adenoides 4,2 (5) 

Alergia 29,2 (35) 

Sinusitis 24,2 (29) 

Rinitis 8,3 (10) 

Broncoespasmo 3,3 (4) 

Asma 9,2 (11) 

Cirugía adenoides/amígdalas 5,8 (7) 

Otros 9,2 (11) 

Total 100 (120) 

Fuente: elaboración propia 
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3.5 Síntomas relacionados con insuficiencia ventilatoria nasal 

Se solicitó a los tutores responder respecto de la presencia en los niños de síntomas de 

alteración en la respiración. Los más prevalentes fueron la respiración por boca, seguido 

de secreción nasal, tos, ronquido y obtrucción nasal (Tabla 10). Además, se calculó la 

distribución de los síntomas: respiración por boca y ronquido en los distintos barrios, 

encontrándose en los barrios 1, 2 y 4 los porcentajes más altos (Figura 5). 

Tabla 10. Distribución de síntomas relacionados con IVN presentes en los niños 

bajo estudio (frecuencias absolutas y porcentajes sobre el total de respuestas) 

Síntomas % (n) 

Respiración por boca 70,1 (221) 

Ronquido 64,7 (204) 

Ruido al respirar 38,4(121) 

Obstrucción Nasal 64,4 (203) 

Secreción nasal 69,8 (220) 

Tos 66,3 (209) 

Prurito Nasal 41,2 (130) 

Estornudos 50,7 (160) 

 

Figura 5. Mapa de la cuidad de Rio Tercero. Distribución de los síntomas 

respiración por boca y ronquido por barrio, expresada en porcentaje. 
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3.6 Signos relacionados con insuficiencia ventilatoria nasal 

La línea del alérgico fue el signo más prevalente (69%), seguido de opacidad de la 

membrana timpánica (63%), mucosa nasal congestiva (51%), ojeras (49%) y cornetes 

hipertróficos (49%) (Tabla 11). El registro de las características de la membrana 

timpánica no fue posible de realizar en todos los niños, debido a la ocupación, en 

algunos casos, del conducto auditivo externo con cerumen, lo que imposibilitó la 

visualización de la misma. Se calculó el porcentaje por barrio de la presencia de 

membrana timpánica despulida, mucosa nasal congestiva y cornetes hipertróficos, 

encontrándose el valor más alto de membrana timpánica despulida en el barrio N° 2 

(Figura 6). 

 

Tabla 11. Distribución de signos relacionados con IVN presente en los niños 

bajo estudio (frecuencias absolutas y porcentajes sobre el total de niños 

observados) 

Signos 
Presencia 

% (n) 

Total 

% (n) 

Ojeras 48,5 (153) 100 (315) 

Línea del alérgico 69,2 (218) 100 (315) 

Cornetes hipertróficos 48,5 (153) 100 (315) 

Mucosa nasal pálida 20,9 (66) 100 (315) 

Mucosa nasal congestiva 50,7 (160) 100 (315) 

Opacidad de membrana timpánica 63,4 (185) 100 (292) 

Desvío de tabique 9,8 (31) 100 (315) 

Pruebas de respiración alteradas 25,0 (79) 100 (315) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

59 

O d o n t ó l o g a  J u l i a  P o r t a  

 

Figura 6. Mapa de la cuidad de Rio Tercero. Distribución de los signos opacidad 

de la membrana timpánica, congestion de la mucosa nasal e hipertrofia de 

cornetes, expresada en porcentajes. 

              

 

 

Análisis de asociación 

 

1. Asociación de maloclusión e insuficiencia ventilatoria nasal 

Del total de niños con maloclusión (n: 142), el 33% presento IVN (n:104), mientras que 

en el grupo de niños con oclusión normal (n:173) el porcentaje de IVN fue del 37,8 % 

(n:119). Al realizar los análisis de asociación en base al total de niños, se encontró que 

no existe asociación estadísticamente significativa entre maloclusión e insuficiencia 

ventilatoria nasal en los niños incluidos en este estudio (p: 0.387); sin embargo, el valor 

del odds ratio nos indica que la maloclusión es 1,24 veces mayor en niños con IVN que 

en niños con respiración nasal (Tabla 12). 

Respecto a los cálculos realizados con los datos obtenidos en cada barrio, el Barrio N°4 

presentó el valor de odds ratio más alto (2,41) (Tabla 13). 
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Tabla 12. Distribución de Respiración y Oclusión en el total de niños incluidos n: 

315.  

FR: frecuencias relativas; FA: frecuencias absolutas. (*) La significación estadística de 

la asociación se estableció en p≤0.05 entre maloclusión (resultado) y respiración. 

Respiración 

Oclusión    

FR (FA) 
 

Maloclusión Oclusión normal OR 
IC (95%) 

LI-LS 

X(2) 

p.Valor(*) 

IVN 33,0 (104) 37,8 (119)  

Respiración nasal 12,1 (38) 17,1 (54) 1,24 0,76-2,03 0,387 

 

Tabla 13. Distribución de Respiración y Oclusión en los distintos barrios.  

Barrio Respiración 

Oclusión 

FR (FA) 
OR IC 95% 

 

Maloclusión 
Oclusión 

normal 
 LI-LS 

1.Montegrande 
IVN 41,0 (16) 59,0 (23) n.e.e.p(*)  

R Nasal 0 100 (10)    

2. Parque 

Montegrande 

IVN 50,0 (12) 50,0 (12)   

R Nasal 71,4 (10) 28,6 (4) 0,4 0,10-1,55 

3. Escuela 
IVN 47,4 (9) 52,6 (10)   

R. Nasal 54,5 (6) 45,5 (5) 0,75 0,18-3,15 

4. Cerino 
IVN 46,7 (21) 53,3 (24)   

R. Nasal 26,7 (4) 73,3 (11) 2,41 0,70-8,27 

5. Castagnino 
IVN 53,1 (17) 46,9 (15)   

R. Nasal 46,2 (6) 53,8 (7) 1,32 0,38-4,63 

6. Magnasco 
IVN 43,5 (10) 56,5 (13)   

R. Nasal 50,0 (4) 50,0 (4) 0,77 0,17-3,57 

7.Panamericano 
IVN 53,8 (7) 46,2 (6)   

R. Nasal 40,0 (2) 3 (60,0) 1,75 0,25-12,10 

8. Sarmiento IVN 42,9 (12) 57,1 (16)   
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R. Nasal 37,5 (6) 62,5 (10) 1,25 0,37-4,25 

(*) no es posible estimar 

 

2. Asociación entre maloclusión y condiciones de riesgo. 

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre las variables 

estudiadas y la maloclusión. No obstante, se observa mayor chance o probabilidad (OR) 

de desarrollar maloclusión para los niños con desvío de la trayectoria mandibular (OR: 

1,77) y la deglución alterada (OR: 1,44) (Tabla 14). 

  

Tabla 14. Distribución de las condiciones de riesgo según la oclusión en los 

niños bajo estudio.  

FR: frecuencias relativas; FA: frecuencias absolutas. (*) La significación estadística de 

la asociación se estableció en p≤0.05 entre maloclusión (resultado) y otras variables. 

Factores de 

riesgo 

 

 

 
 

Oclusión 

 FR (FA) 
OR IC 95% 

 
X(2) 

Oclusión 

normal 
Maloclusión  LI-LS p. Valor(*) 

Respiración 

nasal 17,1 (54) 12,1 (38) 
 

IVN 37,8 (119) 33,0 (104)  1,24 0,76-2,03 0,387 

Hábitos de 

succión 

ausencia 22,9 (72) 20,7 (65) 
 

presencia 32,2 (101) 26,3 (76) 0,83 0,53-1,30 0,426 

Deglución 

normal 25,2 (76) 16,5 (51) 
 

alterada 29,5 (89) 28,5 (86) 1,44 0,91-2,28 0,122 

PLA (**) 

ausencia 26,0 (82) 18,7 (59) 
 

presencia 28,9 (91) 26,3 (83) 1,27 0,81-1,98 0,299 

Trayectoria 

mandibular 

con desvío 

ausencia 47,9 (140) 34,2 (100) 
 

presencia 7,9 (23)  9,9 (29)  1,77 0,97-3,21 0,63 

Apertura bucal 

disminuida 

ausencia 13,1 (41) 9,9 (31) 
 

presencia 42,0 (143) 35,0 (110) 0,91 0,54-1,54 0,719 

Antecedentes 

de maloclusión 

ausencia 32,7 (105) 29,8 (84) 
 

presencia 17,4) (49) 44 (15,6) 1,12. 0,68-1,84 0,649 

(**) pérdida de longitud del arco 
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3. Asociación entre el tipo de maloclusión y la respiración  

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre los diferentes tipos 

de maloclusiones y la respiración en los niños bajo estudio. Sin embargo, el OR de los 

niños con IVN fue elevado en el caso de mordida cruzada unilateral (OR: 3,01), resalte 

horizontal aumentado (OR: 2,23) y mordida abierta anterior (OR: 2,16) (Tabla 15) 

Tabla 15. Distribución del tipo de maloclusión en niños con Respiración nasal e 

IVN. 

 FR: frecuencias relativas; FA: frecuencias absolutas. (*) La significación estadística de 

la asociación se estableció en p≤0.05 entre tipo de maloclusión (resultado) y la IVN. 

 
Tipo de maloclusión 

FR (FA) 
OR IC 95% X(2) 

Respiración presencia ausencia  LI-LS p. Valor(*) 

 Clase II 1° división 
 

IVN 3,8 (12) 67,0 (211) 

Respiracion nasal 1,0 (3) 28,3 (89) 1,69 0,90-0,32 0,422 

 Clase III 
 

IVN 2,5 (8) 68,2 (214) 

Respiración nasal 1,3 (4) 28,0 (88) 0,90 0,32-2,57 0,754 

 Resalte horizontal aumentado 
 

IVN 7,3 (23) 63,5 (200) 

Respiración nasal 1,3 (4) 27,9 (88) 2,23 0,90-7,15 0,085 

 Mordida invertida 
 

IVN 1,9 (6) 68,9 (217) 

Respiración nasal 0,6 (2) 28,6 (90) 1,24 0,28-5,46 0,791 

 MCU(**) 
 

IVN 4,4 (14) 66,9 (209) 

Respiración nasal 0,6 (2) 28,6 (90) 3,01 0,77-11,80 0,131 

 MCB (***) 
 

IVN 5,1 (16) 65,7 (207) 

Respiración nasal 1,6 (5) 27,6 (87) 1,34 0,50-3,64 0,573 

 Mordida abierta anterior  
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IVN 1,7 (5) 68,5 (204) 

Respiración nasal 0,3 (1) 29,5 (88) 2,16 0,35-13,35 0,475 

 Apiñamiento 
 

IVN 8,6 (27) 62,2 (196) 

Respiración nasal 4,1 (13) 25,1 (79) 0,84 0,42-1,69 0,624 

(**) mordida cruzada unilateral (***) mordida cruzada bilateral 

 

4. Asociación entre las alteraciones en la proporción de tercios faciales y 

compresión de maxilar superior con la presencia de IVN 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre IVN y tercio medio 

disminuido (p: 0,045), y entre IVN y compresión de maxilar superior (p: 0,004) en los 

niños bajo estudio (Tabla 16) 

Tabla 16. Distribución de tercio medio disminuido, tercio inferior aumentado y 

compresión de maxilar superior en niños con Respiración nasal e IVN. 

FR: frecuencias relativas; FA: frecuencias absolutas. (*) La significación estadística de 

la asociación se estableció en p≤0.05 entre alteraciones en la proporción de los tercios 

faciales y compresión de maxilar superior (resultado) y la IVN. 

 

Respiración 

Alteraciones  

FR (FA) 
 IC 95% X(2) 

presencia  ausencia OR LI-LS p. Valor(*) 

 Tercio medio disminuido 
 

IVN 21,7 (68)  49,0 (154) 

Respiración nasal 5,7 (18) 23,6 (74) 1,82 1,01-3,25 0,045 

 Tercio inferior aumentado 
 

IVN 8,8 (28) ) 62,0 (195) 

Respiración nasal 3,8 (12) 25,4 (80) 0,96 0,47-1,95 0,906 

 Compresión del maxilar superior 
 

IVN 17,1 (54)  53,7 (169) 

Respiración nasal 2,9 (9) 26,3 (83) 2,95 1,41-6,16 0,004 

 

5. Asociación de compresión del maxilar superior y maloclusión. 
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Se encontró que existe asociación estadísticamente significativa entre la compresión del 

maxilar superior y la presencia de maloclusión (p: 0,000) (Tabla 17). 

Tabla 17. Distribución de compresión de maxilar superior y maloclusión.  

FR: frecuencias relativas; FA: frecuencias absolutas. (*) La significación estadística de 

la asociación se estableció en p≤0.05 entre compresión del maxilar superior 

(resultado) y maloclusión. 

Compresión de maxilar 

superior 

Oclusión 

FR (FA) 
 X(2) 

Maloclusión 
Oclusión 

normal 
OR 

IC (95%) 

LI-LS 

p. 

Valor(*) 

presente 49,8 (157) 30,1 (95)   

ausente 5,0 (16) 14,9 (47) 4,85 2,62-8,98 0,000 

 

4. Asociación de problemas de audición y otitis a repetición con respiración.  

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre las variables. Sin 

embargo, como se observa en la tabla 18 los problemas de audición y las otitis a 

repetición son, respectivamente, 1,38 y 1,37 veces mayor en niños con IVN.  

 

Tabla 18. Distribución de problemas de audición, otitis a repetición y respiración. 

FR: frecuencias relativas; FA: frecuencias absolutas. (*) La significación estadística de 

la asociación se estableció en p≤0.05 entre problemas de audición (resultado) y la IVN. 

Respiración 
Alteraciones 

FR (FA) 
OR IC 95% 

 
X(2) 

 presencia ausencia  LI-LS p. Valor(*) 

 Problemas de audición 
 

IVN 12,1 (38)  58,5 (183) 

Respiraciónnasal 3,8 (12) 25,6 (80) 1,38 0,69-2,76 0,361 

 Otitis a repetición 
 

IVN 23,3 (72) 48,2 (149) 

Respiraciónnasal 7,4 (23) 21,0 (65) 1,37 0,79-2,36 0,268 
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DISCUSIÓN  

Los resultados de la presente investigación mostraron una prevalencia de maloclusión 

del 45% en niños de 5 a 12 años de edad de la ciudad de Río Tercero, Córdoba. Este 

porcentaje es más alto que el descripto en el año 2015 en el informe de PROSANE para 

la provincia de Córdoba (34%), pero es más bajo que el 82% encontrado por Varela y 

Ferrer4 en 1992 en escolares de la Cuidad de Córdoba y que la prevalencia descripta 

para niños de edades similares de otros países de Latinoamérica como Chile (96%)17, 

Perú (94% y 86%)187,188, Brasil (82%)37 y México (91 %)189 y del mundo India (63%)16, 

Italia (84%)190, China (73%)191.  

Esta diferencia en los resultados, podría deberse no solo a las regiones, sino también a 

los criterios diagnósticos utilizados. El corte entre oclusión normal-maloclusión presenta 

una gran variación en las diferentes investigaciones, especialmente cuando se valora la 

dentición mixta, la cual representó el 85% del total de la dentición evaluada.  

En la presente investigación se consideró maloclusión a situaciones en donde la estética 

y función se vieron comprometidas. Es por esto que el porcentaje de maloclusión 

encontrado en esta población, se asemeja más a la prevalencia de maloclusiones 

moderadas y severas descriptas en poblaciones de edades similares, que a los valores 

totales de maloclusión reportados. En el estudio realizado por Varela y Ferrer4, por 

ejemplo, del porcentaje total de maloclusión (82%), solo el 33 % corresponde a 

maloclusiones moderadas a muy severas. Lo mismo sucede con los valores reportados 

por estudios en donde se utilizan los Índices de Necesidad de Tratamiento Ortodóncico, 

en los cuales, la prevalencia de niños que requieren tratamiento se asemeja o es menor 

al porcentaje de maloclusión encontrado en los niños de este estudio, como los 

realizados en Chile (44,6%)17, México (47%)189, Perú (47,6%)188, Austria (30%)192 y Asia 

(24.7)193.  

En cuanto al porcentaje de maloclusión en las diferentes edades, se encontró que 

los niños de entre 5 a 7 años de edad presentaron un porcentaje de maloclusión 

considerablemente más bajo (36%) que aquellos de 8 a 9 (50,5%) y de 10 a 12 años 

(48,6%). Esto coincide con los hallazgos de estudios nacionales4 y latinoamericanos. 

Vedovello et al37 encontraron, en una muestra de 1256 niños brasileros, que la mayor 

edad y el menor nivel socioeconómico eran factores de riesgo de maloclusión. Burgos17 

en Chile tuvo hallazgos similares en cuanto al incremento de maloclusión en los grupos 

de mayor edad. En este sentido, podría pensarse que cuando persisten en el tiempo los 

factores de riesgo de maloclusión, se promueve la instalación de las alteraciones65,194. 
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Sin embargo, Montiel Jaime195 en México no encontró esta diferencia en la distribución 

de la maloclusión en los diferentes rangos etarios. 

En cuanto a la clasificación de Angle para la Clase molar, la frecuencia encontrada 

para la Clase I molar derecha (54%) e izquierda (58%), es similar a la reportada por 

Espinoza196 (58% y 56%) en Perú. En tanto, para la Clase II, se registraron valores 

mayores (28% derecha y 24% izquierda) a los descriptos por este autor (20% derecha 

y 18% izquierda). Los porcentajes de Clase molar III coinciden en ambos trabajos para 

el lado izquierdo (14%) y se diferencian en el lado derecho, encontrándose un 15% en 

los niños de este estudio y un 11% en los niños peruanos. Steinmassl et al192 reportan 

en niños de 8 a 10 años un 33% de Clase molar II y un 2.5% de Clase III y Šidlauska y 

Lopatiene197 describen un 28 % de Clase II y un 2.8% de Clase III en niños de 7 a 15 

años.  En comparación con esas poblaciones los niños de este estudio presentaron 

mayor prevalencia de relación molar de Clase III.  

En relación al tipo de maloclusión encontrado, el mayor porcentaje corresponde al 

apiñamiento, el cual estuvo presente en el 12,6% de los niños. Estudios realizados en 

escolares de Brasil198 y Perú 188, describen una prevalencia de apiñamiento del 20% y 

28% respectivamente. Esta diferencia en los valores, radica en el criterio de definición 

del apiñamiento. En este estudio, se registró como presente cuando el desplazamiento 

de los puntos de contacto superaba los 4 mm en dentición permanente y los 6 mm en 

dentición mixta, según lo propuesto por la OMS, en tanto que los otros autores realizaron 

el corte cuando el desplazamiento superaba 1 mm. En segundo lugar de prevalencia, 

se encontró un 8,6% de resalte horizontal aumentado, lo que coincide con lo 

encontrado por Castillo et al188 en comunidades nativas de Amazonía de Ucayali, Perú, 

pero es menor que el 23%, 20% y 12% encontrado en Chile17, España15 y Lima, Perú196 

respectivamente. El resalte vertical aumentado o sobremordida estuvo presente en el 

7,3 % de los niños, siendo este porcentaje mayor al 5% encontrado en Perú y menor al 

9,6% encontrado en Arabia Saudita199.  

En cuanto a la mordida cruzada posterior, en esta investigación, se describen por 

separado los porcentajes de mordida cruzada unilateral y bilateral. Esto se debe al 

origen etiológico en ocasiones diferente de las mismas, representando la mordida 

cruzada bilateral una discrepancia en el tamaño del maxilar y la mandíbula176; y la 

mordida cruzada unilateral una adaptación de la posición mandibular frente a un maxilar 

estrecho o, un crecimiento asimétrico de la mandíbula debido a alguna alteración en el 

cartílago condilar86,90. Sin embargo, la mayoría de los estudios no realizan esta 

diferenciación, encontrando pocos resultados en la bibliografía para contrastar con los 
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encontrados en esta población. Un estudio realizado en Europa, en niños y adolescentes 

de 7 a 15 años de edad, reporta una prevalencia del 2,8 % de mordida cruzada 

bilateral, lo que es menor al 6,7% encontrado en nuestra población y un porcentaje de 

mordida cruzada unilateral del 6% que es similar al 5% registrado en este estudio197. 

En cuanto a la mordida cruzada anterior o mordida invertida la prevalencia fue del 

2,5%, lo que coincide con lo encontrado por Burgos17 en escolares chilenos, pero es 

menor al reportado en Perú196 y en poblaciones de otras regiones192.  

Cabe destacar que el 20% de los niños bajo estudio presentaron un maxilar superior 

estrecho, siendo este porcentaje mayor al de las mordidas cruzadas encontradas. Esto 

podría explicarse por la “homeostasis oclusal” que existe durante el crecimiento, en 

donde los elementos dentarios superiores e inferiores intentan mantener contactos 

oclusales funcionales adaptándose a los desequilibrios que se producen durante el 

desarrollo del complejo craneofacial. A su vez, los huesos maxilares, con su amplia 

capacidad de adaptación de remodelación, se van conformando en una forma y tamaño 

que se ajustan a las necesidades, ofreciéndole al arco mandibular la posibilidad de 

adaptarse a un maxilar superior estrecho y viceversa6. 

En cuanto a las maloclusiones basadas en la clasificación de Angle, se encontraron 

valores similares para la Clase II 1° y 2° división y Clase III, mostrando un 5% de 

prevalencia para cada tipo. El estudio realizado por García García et al159 en España, 

sobre una población de edades similares, reportó un 19% para Clase II 1° división, un 

5,2% para Clase II 2° división y un 3% para Clase III. A nivel mundial, se reporta para la 

dentición mixta un porcentaje de distoclusión del 23% que varía de acuerdo a los 

diferentes estudios entre un 2% a un 58% y para la mesioclusión el valor es del 4% con 

porcentajes que van desde el 0.7 al 13%200. Esta variación podría deberse no solo a las 

diferentes características de las poblaciones estudiadas sino también a la dificultad de 

clasificar en solo tres categorías la gran variedad de características oclusales 

encontradas en la dentición mixta, reconociendo que además en esta etapa se producen 

modificaciones constantes, de acuerdo al crecimiento de los maxilares y del resto de las 

estructuras craneofaciales en diferentes momentos del desarrollo, lo que hace aún más 

variables las relaciones oclusales encontradas en esta dentición a diferencia de lo que 

ocurre en la dentición permanente, en donde las posiciones son más estables.  

Por otro lado, la prevalencia de mordida abierta anterior (1,9 %) es similar a la 

reportada en India (1,6%)190, pero menor a los porcentajes encontrados en Perú (5%)188, 

Brasil (17%)20, Colombia (3%)18 y Chile (4%)17 así como en España (12,5%)15 e Italia 

(4,5%)202 para poblaciones de rangos etarios similares. 
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En relación a la Insuficiencia Ventilatoria Nasal, la prevalencia fue del 71%, siendo 

mayor a la encontrada por Felcar202 (56%), Pacheco175 (24%) y Abreu157 (55%) en niños 

brasileros, por Carvajal203 en Bolivia (48%), por Alvarez204 (19%) y Arzuaga205 (11%) en 

Cuba, por Montiel Jaime195 (20%) y Oropeza206 (32%) en México, por Garde160 (4%) y 

Sundaram207 (6%) en India y por Grippaudo59 en Italia (23%).  

Este porcentaje, considerablemente mayor al descripto en la bibliografía para otras 

poblaciones, despierta la necesidad de evaluar las condiciones particulares a las que 

está expuesta la comunidad bajo estudio, a los fines de encontrar los motivos que 

expliquen esta gran diferencia.  

Dentro del ejido urbano de la cuidad de Río Tercero, se encuentran ubicadas tres 

industrias químicas: Petroquímica Río Tercero S.A, Albaugh y Fábrica Militar Río 

Tercero. Entre los productos elaborados por éstas, se encuentran el diisocianato de 

tolueno (TDI), policloruro de aluminio (PAC), ácido 2,4 diclorofenoxiacético (2,4 D) 

amoníaco, nitrato de amonio, ácido nítrico, ácido sulfúrico, óleum, nitrato de amonio, 

hipoclorito de sodio, cloro líquido, ácido clorhídrico, hidróxido de sodio, entre otros. 

Según informes*(1) de la Secretaria de Seguridad y Ambiente de Río Tercero, los 

contaminantes posibles son: óxidos de azufre, anhídrido sulforoso, amoníaco, óxidos de 

nitrógeno, monóxido de carbono, dióxido de carbono, gas cloro, cloruro de hidrógeno, 

compuestos orgánicos volátiles y semivolátiles (benceno, tolueno), MTD, amoníaco, 

isocianatos, mezcla de clorofenoxiácidos, mezcla de clorofenoles, dioxinas y furanos, 

gases de combustión entre otros *(2). Estos productos de desecho son evacuados tanto 

al aire como al agua del río que recorre la cuidad, luego de pasar estos últimos por 

plantas de tratamiento. No se encuentran publicados registros oficiales sobre el control 

de calidad del aire en la ciudad, por lo que no es posible descartar que la contaminación 

del aire exterior provocada por estas industrias esté generando un efecto perjudicial en 

la salud de los niños. La OMS166 afirma que incluso niveles bajos de contaminación 

pueden generar problemas sanitarios cuando la exposición ocurre en edades tempranas 

y durante períodos prolongados (en el caso de los niños bajo estudio se constató que 

hubieran residido en Río Tercero por un mínimo de 4 años). En la bibliografía se 

encuentra amplia evidencia respecto a la asociación que existe entre la contaminación 

del aire exterior, y la patogénesis de las afecciones respiratorias, especialmente de la 

rinitis alérgica162,163,208,209.  

Si bien no se encontraron diferencias considerables en la distribución de la IVN en los 

diferentes barrios de la cuidad, cabe destacar que el mayor porcentual de niños con IVN 

(80%) se detectó en el barrio N° 2, que es el barrio con mayor exposición a los 
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contaminantes. En este sentido, la OMS166 afirma que los niveles de contaminación del 

aire exterior tienden a ser máximos en las cercanías de la fuente emisora, sin embargo, 

algunos contaminantes cubren grandes distancias por el aire y causan problemas 

sanitarios en zonas alejadas de su lugar de origen.  

En cuanto a la metodología y al criterio diagnóstico utilizado por los investigadores 

para determinar la presencia de IVN, se encuentra una gran variación. En los estudios 

epidemiológicos, donde el tamaño muestral es elevado, no es posible realizar los 

exámenes complementarios que se utilizan en las investigaciones clínicas, tales como 

la radiología, para valorar el tamaño de las vías respiratorias y la presencia de 

adenoides, entre otras estructuras, o la rinomanometría para determinar con precisión 

el flujo del aire por nariz durante la inspiración y la espiración. Es por esto, que el 

diagnóstico clínico, a través de la anamnesis y el examen físico, es el método más 

utilizado en este tipo de estudios. Algunos investigadores utilizan sólo cuestionarios 

directos205,210, otros, sólo cuestionarios indirectos realizados a los padres o tutores 

61,195,202,203,207, algunos estudios combinan los datos del interrogatorio con exámenes 

clínicos realizados por odontólogos, por pediatras o por otorrinolaringólogos128,157,206,211 

y en otros se realizan, además, pruebas clínicas sencillas para evaluar la capacidad del 

niño de respirar por la nariz160. Pacheco et al175 publicaron en 2015 una “Guía para el 

reconocimiento de la respiración bucal en niños” donde proponen evaluar la presencia 

de signos como la falta de sellado labial, cambios en la postura, ojeras, cara alargada, 

mordida abierta anterior, paladar ojival, gingivitis en el sector anterosuperior; registrar 

los síntomas referidos por el niño o sus padres y realizar algunas pruebas como la del 

espejo, donde se constata la permeabilidad nasal mediante la observación del halo que 

forma la condensación del vapor del aire espirado, la retención de agua para valorar la 

suficiencia respiratoria y la prueba del sellado labial en la cual se coloca una cinta en la 

boca del paciente manteniendo los labios en contacto por tres minutos. Abreu et al157, 

por ejemplo, determinaron “anamnesis compatible con respiración bucal” frente a la 

presencia de dos o más “señales mayores” como ronca, duerme con la boca abierta, 

babea la almohada, presenta la nariz congestionada diariamente, o frente a una señal 

mayor asociada a dos o más “señales menores” como prurito nasal, nariz congestionada 

esporádicamente, dificultad de respiración nocturna o sueño agitado, etc. Y 

determinaron “examen clínico compatible con respiración bucal” frente a la presencia de 

dos “señales mayores” como facie adenoidea, paladar ojival, mordida abierta, hipertrofia 

de cornetes nasales, desvío del tabique nasal, hipertrofia de amígdalas, o frente a una 

señal mayor asociada a dos o más “señales menores” como alteraciones torácicas, 
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alteraciones posturales, voz nasal, entre otros. En el presente estudio, se registraron y 

analizaron los datos proporcionados por los padres o tutores respecto a los síntomas 

respiratorios y se realizó el examen clínico a cargo de una médica pediatra alergista 

mediante la observación de las características faciales, de las estructuras y mucosa 

nasal y del oído y la realización de pruebas para evaluar la permeabilidad nasal. El 

criterio mayor para el diagnóstico de IVN fue la presencia de opacidad en la membrana 

timpánica, por considerar la ocupación del conducto auditivo con secreción, es decir, la 

otitis media por efusión, un signo objetivo de la falta de ventilación nasal 

adecuada173,212,213 . Esto permite objetivar el relato de los padres o tutores respecto de 

los síntomas respiratorios y los resultados de las pruebas de permeabilidad. Además, 

hace posible detectar la falta de ventilación nasal cuando ésta se encuentra presente el 

tiempo suficiente como para producir alteraciones en el oído medio, pero antes de que 

afecte el desarrollo de las estructuras orofaciales, manifestándose las características 

típicas de la facie adenoidea con sus consecuencias oclusales. 

En cuanto a la relación encontrada entre IVN y maloclusión, los análisis de 

asociación mostraron un mayor riesgo de presentar maloclusión en los pacientes con 

IVN (OR:1,24), a pesar de no hallarse significación estadística entre las variables (p: 

0,387).  Góis y et al20 en cambio, sí encontraron una asociación estadísticamente 

significativa (OR: 10,9 p: 0,000) entre maloclusión y respiración bucal en niños 

brasileros, al igual que Luzzi y et al214 en Italia (OR: 3,16 p:0.001). 

En relación a la IVN y el tipo de maloclusión, se encontró una mayor prevalencia de 

mordida cruzada unilateral (OR: 3,01) en niños con IVN, lo que coincide con lo 

reportado por Giuca et al212, quienes determinaron que los niños con otitis media y 

respiración bucal tienen una predominancia significativa de mordida cruzada posterior 

en relación con los niños sin esta afección (p<0,05). Souki et al98  asimismo, encontraron 

un porcentaje del 30% de mordida cruzada posterior en niños con diagnóstico de 

respiración bucal, lo que es mucho mayor a lo reportado para la población general. El 

resalte horizontal aumentado también presentó valores más altos en los niños con IVN 

(OR: 2,23), lo que coincide con lo encontrado por Luzzi et al214, Lopatiene y Babarskas100 

y Harari et al97, quienes describen asociaciones estadísticamente significativas (p: 

<0,05) entre resalte horizontal aumentado y respiración bucal. La mordida abierta 

anterior también fue más prevalente en el grupo de escolares con IVN (OR: 2,16), 

encontrando Souki et al98 y Lopatiene y Babarskas100 valores estadísticamente 

significativos para esa asociación. En los niños bajo estudio no hubo diferencias 

significativas en relación a las Clases II y III de Angle para los grupos con IVN y con 
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respiración nasal. Sin embargo, Souki et al98 y Bezzo215 mostraron una mayor tendencia 

de los respiradores bucales a presentar Clase II y Clase II y III de Angle respectivamente. 

Respecto a las características faciales, se determinó una asociación estadísticamente 

significativa entre IVN y tercio medio disminuido (p: 0,045), encontrando Scarano et 

al107 esta misma relación en un estudio experimental realizado en animales, donde 

demostraron que la obstrucción de tanto una, como las dos fosas nasales, produjo en 

las ratas albinas una reducción estadísticamente significativa en el desarrollo vertical 

del complejo nasomaxilar en comparación con el grupo control. Esta falta de desarrollo 

del tercio medio, podría explicarse debido a que la menor utilización de la vía aérea 

nasal para el flujo del aire en la respiración, produce una falta de estímulo para el 

aumento de tamaño de los senos paranasales y demás estructuras del tercio medio de 

la cara.  

En cuanto a las alteraciones intraorales observadas, se encontró que la compresión 

del maxilar superior fue significativamente mayor en los niños con IVN que en los niños 

con respiración nasal (p: 0,004). Esta misma relación fue corroborada por Harari et al97, 

Mattar et al216, More et al217, Lione et al102, Pereira et al218, Osiatuma et al101 y Pacheco 

et al219. Esto puede explicarse debido a que, al abrir la boca para permitir el pasaje del 

aire, los músculos buccinadores se tensan y ejercen una mayor presión hacia lingual 

sobre el hueso maxilar y sobre los elementos dentarios; a su vez, esta presión no es 

contrarrestada por la lengua, que se encuentra en una posición baja, y entonces el 

paladar y el arco dentario se vuelven más estrechos3,6. 

A su vez, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre maloclusión 

y compresión del maxilar superior (p: 0,000). Esta relación es explicada debido, por 

un lado, al apiñamiento adaptativo que experimentan los elementos dentarios que deben 

ubicarse en un campo de crecimiento alterado y por el otro, a la menor probabilidad de 

que se mantenga una correcta relación intermaxilar, cuando una de las arcadas 

dentarias presenta un crecimiento menor al que hubiera alcanzado en las condiciones 

ideales de desarrollo81. 

La prevalencia de IVN y de alteraciones en el desarrollo de las estructuras orofaciales 

encontradas en la población bajo estudio, es alta. Esto orienta la necesidad de investigar 

los riesgos a que está expuesta la población infantil de la ciudad de Río Tercero, a fin 

de poder orientar las acciones hacia el mejoramiento de las condiciones que contribuyan 

a un desarrollo saludable de los niños.  
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CONCLUSIONES 

Los resultados de esta investigación permiten concluir que: 

La prevalencia de maloclusión en los niños de la Ciudad de Río Tercero es mayor a la 

informada por el Ministerio de Salud de la Nación para la provincia de Córdoba, 

encontrándose el porcentaje más alto de niños con maloclusión en el barrio N° 2 (Parque 

Montegrande), colindante con las industrias químicas. 

Los tipos de maloclusiones más prevalentes fueron el apiñamiento, el resalte horizontal 

aumentado, la mordida cruzada de un elemento y la mordida cruzada bilateral. Además, 

se encontró un alto porcentaje de niños con compresión del maxilar superior. 

Las condiciones de riesgo de maloclusión mas frecuentes fueron la pérdida de longitud 

de arco por caries proximales y extracciones prematuras, la deglución alterada, el uso 

persistente de mamadera y los signos de disfunción de la ATM, afectando cada una de 

las condiciones a mas de la mitad de los niños.  

La prevalencia de IVN en los niños bajo estudio fue alta, presentando un valor 

considerablemente mayor al reportado en otras poblaciones de latinoamérica y del 

mundo. El barrio con mayor prevalencia de IVN fue el barrio N° 1 (Montegrande), situado 

al oeste de las industrias químicas, el cual, por la dirección de los vientos, está mas 

expuesto a los contaminantes del aire. 

Los síntomas y signos relacionados a IVN más prevalentes fueron la respiración por 

boca, la secreción nasal, la tos, la línea del alérgico y la opacidad de la membrana 

timpánica. Encontrándose los porcentajes más altos de respiración por boca y opacidad 

de la membrana timpánica en el barrio N° 1 (Montegrande). 

La presencia de maloclusión fue mayor en niños con IVN que en niños con respiración 

nasal, sin existir asociación estadísticamente significativa entre las variables. Se 

encontró mayor prevalencia de mordida cruzada unilateral, resalte horizontal aumentado 

y mordida abierta en niños con IVN que en aquellos con respiración nasal. 

Los niños con IVN presentaron mayor probabilidad de tener el tercio medio facial 

disminuído y compresión del maxilar superior, encontrándose una relación 

estadísticamente significativa entre las variables.  

A su vez, los niños con maxilar superior estrecho presentaron mayor probabilidad de 

tener maloclusión, existiendo también entre estas variables una asociación significativa. 
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Impacto y recomendaciones: 

 

La prevención debe considerarse la primera estrategia en salud para reducir la 

prevalencia de enfermedades. Es necesario entonces, comprender la maloclusión como 

una alteración del proceso normal del desarrollo craneofacial donde influyen factores 

genéticos y ambientales, cuyo diagnóstico debe realizarse a través de un enfoque 

etiológico. Ésto promovería la detección y el tratamiento temprano de las condiciones 

que afectan negativamente este proceso, evitando así, la instalación de alteraciones 

irreversibles y propiciando el mejor desarrollo que los niños pudieran alcanzar  

Las influencias ambientales que actúan en el crecimiento y desarrollo de la cara, 

consisten fundamentalmente en presiones y fuerzas derivadas de la actividad 

fisiológica. El patrón respiratorio determina la presión que ejercen en reposo, los labios, 

las mejillas y la lengua, sobre los maxilares y elementos dentarios, determinando en 

gran parte su crecimiento y posición. Es por esto que la evaluación de la respiración, la 

detección de las alteraciones y la derivación oportuna para el tratamiento de las mismas, 

debe formar parte de la valoración odontológica, especialmente en los niños.  

Asimismo, debe reconocerse que las maloclusiones y alteraciones faciales, son las 

consecuencias clínicas más evidentes de la IVN; sin embargo, no son las únicas ni las 

más importantes. Por lo que el diagnóstico temprano de esta afección es necesario para 

disminuir los efectos negativos que produce en la salud a corto y a largo plazo. Este 

diagnóstico es posible de realizar a través de la anamnesis y el examen clínico, basado 

en la evaluación facial extraoral, de la mucosa y estructuras nasales y del oído. Esta 

metodología diagnostica, permite su implementación en los servicios pediátricos de 

atención primaria de la salud, sin necesidad de estudios complementarios complejos y 

costosos. 

Entre las causas más comunes de IVN en los niños se encuentran las enfermedades 

alérgicas de las vías respiratorias. El tratamiento de las mismas debería basarse, ya no 

en el control de los síntomas, sino en la prevención de la enfermedad. Para ello se 

requieren, entre otras acciones, un desarrollo positivo en políticas de aire limpio, donde 

se adopten medidas para reducir los riesgos sanitarios, detectando y disminuyendo las 

emisiones de agentes contaminantes.  

Uno de los principales objetivos de la investigación científica debe ser la profundización 

en los conocimientos, con la finalidad de comprender los problemas relativos a la salud 

y darles una mejor respuesta. En este sentido, sería necesario promover el desarrollo 

de investigaciones que permitan comprender lo que ocurre en el interior de las diferentes 
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comunidades, brindando la información necesaria para la elaboración de políticas 

píblicas que mejoren la calidad de vida de las personas en general y de los niños en 

particular y colaboren en la reducción de las desigualdades en salud evitables; ya que 

los individuos y comunidades más desfavorecidos presentan peores condiciones de 

salud, a la vez que tienen escaso acceso a la atención odontológica.    
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ANEXO 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PREVALENCIA DE MALOCLUSIÓN ASOCIADA A INSUFICIENCIA VENTILATORIA NASAL 

CRÓNICA EN NIÑOS DE LA CUIDAD DE RÍO TERCERO, CÓRDOBA ARGENTINA 

                                                                                                            

 

ANAMNESIS 

Antecedentes Patológicos  

Respira por la boca  Disfonía  Prurito nasal  

Ronca  Dolor de cabeza en zona frontal  Estornudos  

Hace ruido al respirar  Nariz tapada  Angina  

Dolor de garganta matutino  Secreción nasal (…………………)  Otitis   

Babea la almohada  Tos  Problemas de audición  

Nunca (N) Intermitente (I):≤ de 4 días por semana o ≤ de 4 semanas consecutivas. Persistente (P) :>de 4 días a la semana 

y > de 4 semanas consecutivas      

Percepción de MO en sus hijos  Succión dedo  (*)  Antecedentes de maloclusión  

Mamadera  (*)  Bruxismo   Dolor de cabeza (zona de las sienes)  

Chupete  (*)  Onicofagia  Dolor zona ATM o mandíbula  

Presencia (P)     Ausencia (A)   (*) edad hasta la que estuvo presente el hábito 

EXAMEN MEDICO 

Cianosis infraorbitaria  Mucosa de cornetes pálida  Folículos linfoideos en parte post 
de faringe 

 

Línea transv. de la nariz (del 
alérgico) 

 Mucosa de cornetes 
congestiva 

 Liquido en oído medio  

Puntos sinusales  Secreción nasal  Membrana timpánica despulida  

Inflamación mucosa fosas nasales  Hipertrofia de amígdalas  Desviación de tabique   

   Presencia (P)      Ausencia(A) 

PRUEBAS EVALUATIVAS DE LA RESPIRACION 

Prueba Rosenthal (suficiencia respiratoria)  Prueba Glatzel (permeabilidad)  

Normal (N)        Alterada (Al) 

 

*Disminuido (D)    Aumentado (A) 

Nombre   N° Historia  Clínica  

Edad/Fecha  de Nac    Fecha  

Lugar Nacimiento   Barrio  

Residencia últimos 4 años   Sexo  

EXAMEN CLÍNICO ODONTOLOGICO 

 

EXAMEN EXTRAORAL 

Tercios Faciales* Armónicos  Superior  Medio  Inferior  

Labios competentes  Labios incompetentes  Labio superior corto  Labio inferior evertido  

Desvío mandibular A la izquierda  A la derecha  Sin desvío  

Línea media superior Centrada  Desviada a la izquierda  Desviada a la derecha  

Línea media inferior Centrada  Desviada a la izquierda  Desviada a la derecha  

Perfil Convexo  Cóncavo  Recto  



 

 

*Oval (O)  Triangular (T)  Cuadrada (C) 

** Dent. Pr: Abierto (A) Cerrado (C) Apiñado (A). Dent. M y P: Normal (N) Apiñado (A) Diastema (D) 

ANALISIS SAGITAL Y VERTICAL DE LA OCLUSION  

Síndrome/Clase Clase I  Clase II 1°  Clase II 2°  Clase III  

Plano postlácteo Der Recto  Escalón mesial  Escalón mesial exagerado  Escalón distal  

Plano postlcteo Izq Recto  Escalón mesial  Escalón mesial exagerado  Escalón distal  

Relación molar Der I  II  III  NR  

Relación molar Izq I  II  III  NR  

Relación canina Der I  II  III  NR  

Relación canina Izq I  II  III  NR  

Resalte (Overjet)               
mm 

NR  Entrecruzamiento 
(Overbite) 

             
mm 

Mordida 
abierta 

     mm NR  

 

ANALISIS FRONTAL DE LA OCLUSIÓN 

Mordida cruzada biilateral  Mordida cruzada unilateral derecha  Mordida cruzada unilateral izquierda  

Mordida cruzada un elemento  Mordida en tijera  Estrechez mx superior   

Línea media 
superior  

Centrada  Desviada derecha 
Desviada izquierda 

 Línea media 
inferior 

Centrada  Desviada derecha 
Desviada izquierda 

 

 

ANALISIS FUNCIONAL Y DE LA ATM 

Fonación *  Ruidos en ATM     I  D   Desvío o deflexión  

Deglución *  Dolor a la palpación ATM  I  D   Apertura bucal  

  Dolor a la palpación muscular I  D   Traba dentaria  

*Normal (N) Alterada (A) 

RESPIRACIÓN 

RESPIRACIÓN NASAL  INSUFICIENCIA VENTILATORIA NASAL  

    

 

 

c e o ceo C P O CPO 

        

C: caries cavitada; E: extracción en permanente realizada o indicada por caries; O:obturación definitiva y Ionomeros 

  

EXAMEN INTRAORAL 

Inflamación gingival (zona incisivos superiores)  Forma arcada superior*  

Inserción baja frenillo labial superior  Forma arcada inferior*  

Frenillo lingual corto  Tipo de arcada superior primaria**  

Dent. Primaria  Dent. mixta  Dent. Perman  Tipo de arcada inferior primaria**  

Caries proximales  S.Der  S.Izq  I.Izq  I.Der  Apiñamiento superior             mm 

Extracciones prematuras S.Der  S.Izq  I.Izq  I.Der  Apiñamiento inferior             mm 

OCLUSIÓN 

OCLUSIÓN NORMAL  MALOCLUSION  
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NOMBRE DEL NIÑO:………………………………………………………………… FECHA DE NACIMIENTO………………DNI:……………………………………… 

ESCUELA: …………………………………………………………. GRADO:………TURNO: ………………… BARRIO DONDE VIVE:………………………………. 

CUIDAD DONDE NACIÓ:…………....... BARRIO DONDE VIVIÓ EN LOS ULTIMOS 4 AÑOS:…………………………………………………………………. 

 

PREGUNTAS: 

 

¿PRESENTA O PRESENTÓ ALGÚN PROBLEMA RESPIRATORIO (ALERGIA, RINITIS, SINUSITIS, HIPERTROFIA DE ADENOIDES O 

AMÍGDALAS, ETC?   SI   O     NO  O     ¿QUÉ PROBLEMA PRESENTA/Ó?.............................................................................................. 

¿HA SIDO OPERADO ALGUNA VEZ? ¿DE QUÉ?…………………………………………………… ¿A QUE EDAD FUE OPERADO?............................ 

¿LO HAS VISTO RESPIRAR POR LA BOCA?:     SIEMPRE  O       A VECES O     CASI NUNCA O      NUNCA O 

¿RONCA?:        SIEMPRE   O        A VECES    O       CASI NUNCA O        NUNCA O 

¿HACE RUIDO CUANDO RESPIRA?:       SIEMPRE  O      A VECES  O     CASI NUNCA O    NUNCA O 

¿SE DESPIERTA CON DOLOR DE GARGANTA?:           SIEMPRE    O     A VECES    O      CASI NUNCA O      NUNCA  O 

¿DEJA LA ALMOHADA MOJADA CUANDO DUERME?:        SIEMPRE   O        A VECES     O    CASI NUNCA O      NUNCA O 

¿SE QUEDA SIN VOZ O CON LA VOZ RONCA?:   SIEMPRE  O     A VECES   O   CASI NUNCA   O        NUNCA   O 

¿TIENE DOLOR DE CABEZA EN LA ZONA DE LA FRENTE?:     SIEMPRE    O         A VECES  O  CASI NUNCA  O       NUNCA  O 

¿TIENE LA NARIZ TAPADA?:       SIEMPRE   O       A VECES   O      CASI NUNCA   O        NUNCA    O 

¿TIENE MOCOS O LE SALE AGUA POR LA NARIZ?    SIEMPRE   O       A VECES   O     CASI NUNCA   O    NUNCA  O 

¿TIENE TOS?    SIEMPRE O    A VECES   O       CASI NUNCA O      NUNCA O 

¿LE PICA LA NARIZ?        SIEMPRE O      A VECES O       CASI NUNCA O       NUNCA O 

¿ESTORNUDA VARIAS VECES SEGUIDAS?   SIEMPRE O     A VECES  O       CASI NUNCA  O      NUNCA O 

¿TIENE DOLOR DE GARGANTA (ANGINAS)?       SIEMPRE   O      A VECES   O     CASI NUNCA   O      NUNCA O 

¿TIENE DOLOR DE OÍDOS?    SIEMPRE O          A VECES    O     CASI NUNCA    O        NUNCA O 

¿TIENE PROBLEMAS PARA ESCUCHAR BIEN?     SIEMPRE   O    A VECES  O    CASI NUNCA  O       NUNCA O 

 

¿CREES QUE MUERDE MAL?    SI  O       NO O 

¿USA MAMADERA?    SI   O      NO O 

¿HASTA QUE EDAD USÓ MAMADERA?................. 

¿USA CHUPETE?  SI O NO  O 

¿HASTA QUÉ EDAD USÓ CHUPETE? ………………….. 

¿SE CHUPA EL DEDO?   SI   O      NO  O 

¿SE CHUPO ALGUNA VEZ EL DEDO? ¿HASTA QUÉ EDAD?...................... 

¿RECHINA O FROTA LOS DIENTES?   SI  O       NO O 

¿SE COME LAS UÑAS?       SI    O        NO    O 

¿ALGUIEN EN LA FAMILIA MUERDE MAL?   SI   O       NO  O    ¿QUIÉN? ………………………………………. 

¿TIENE DOLOR DE CABEZA EN LA ZONA DE LAS SIENES (POR ENCIMA-DELANTE DE LAS OREJAS? SI  O  NO O 

¿TIENE DOLOR EN LA MANDÍBULA?     SI  O         NO O 

  



 

 

 

ANEXO 3 

 

 

 



 

 

INFORMACIÓN PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Para ser leído y completado por Padre, Madre, Tutor o Persona Jurídicamente Responsable del 
niño que participe en este trabajo de investigación. 
  

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE ESTE ESTUDIO? 
 
           Existen varias causas que originan problemas en la mordida (maloclusión). Las alteraciones en la 
forma de respirar son una de ellas. Este estudio tiene como objetivo averiguar la cantidad de niños que 
respiran mal y muerden mal en la cuidad de Rio Tercero para determinar si es un problema muy frecuente 
en esta ciudad o no.  
            Esta investigación constituye una Tesis Doctoral titulada “PREVALENCIA DE MALOCLUSIÓN 
ASOCIADA A INSUFICIENCIA VENTILATORIA NASAL CRÓNICA EN NIÑOS DE LA CUIDAD DE RIO 
TERCERO, CORDOBA ARGENTINA” que se realiza en la Carrera de Doctorado de la Escuela de 
Posgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Córdoba. 
 
¿QUIÉNES PUEDEN  PARTICIPAR  Y QUIENES  NO DEBERÍAN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO? 
 
Participarán: 
 

• Niños de ambos sexos entre 4 y 12 años que hayan vivido en la cuidad de Rio Tercero en los 
últimos cuatro años. La decisión de participación es totalmente voluntaria. 
 

No pueden participar en este estudio: 
 

• Niños que hayan sufrido golpes en la cara o cabeza que hayan alterado el crecimiento de los 
huesos de la cara 

• Niños con alteraciones congénitas o hereditarias que hayan podido alterar el desarrollo de los 
huesos y de la cara 

• Niños que hayan recibido tratamiento ortodóncico u ortopédico 
• Niños que hayan vivido en un lugar distinto a la cuidad de Río Tercero en los últimos cuatro años 

de vida.  
 

¿QUÉ SE LE PEDIRÁ QUE HAGA SI PARTICIPA? 
 

• Una entrevista con la médica y la odontóloga para la confección de la ficha clínica, donde se 
registraran algunos datos relacionados con la salud de su hijo/a/niño a cargo.  
• La medica observara al niño, examinara su nariz y sus oídos y le realizara una prueba (respirar 20 
veces con la boca cerrada) para saber si respira bien por la nariz. 
•  La odontóloga revisara al niño (parado, con luz natural) haciéndolo morder y observando (ayudada 
por un baja lenguas) como muerde. Para este examen se utilizara material descartable (guantes y 
bajalenguas). 
• Algunos niños pueden ser fotografiados cuando se considere necesario para el trabajo de 
investigación. 

 
Los datos serán registrados en una  ficha elaborada para este proyecto e identificadas con un número, 
resguardando la identidad del participante.  
 
 
 
 
 



 

 

¿QUÉ BENEFICIOS SE PUEDE ESPERAR DE LA PARTICIPACIÓN EN ESTE ESTUDIO? 
 
     Como beneficio de participar de este estudio, podrá conocer si su hijo presenta o no alguna alteración 
en su respiración y en su mordida (oclusión) y será orientado respecto a los servicios públicos en donde 
podrá solicitar los tratamientos necesarios para revertir estas condiciones. 

 
RESPONSABILIDAD 

 
       En esta investigación no se realizará tratamiento alguno, por lo que no existen posibilidades de efectos 
colaterales o daños  relacionados con su salud, y se realizarán procedimientos indoloros, luego de los 
cuáles no se esperan síntomas o cambios. 
 
¿QUIÉN PODRÁ VER MIS REGISTROS Y SABER QUE ESTÁ INCLUIDO EN EL ESTUDIO? 
 

Los datos  obtenidos del trabajo mencionado podrían ser presentados en reuniones científicas 
académicas, para lo cual también se requiere su conformidad o aceptación. Siempre se resguardará la 
identidad del niño y no se hará referencia a datos filiatorios. En caso de ser fotografiado será con ojos 
ocluidos. 

 
¿A QUIÉN DEBO LLAMAR SI TENGO PREGUNTAS? 
 

Od. Julia Porta, MP: 8538. Seguro de mala praxis, Póliza N° 44416, SMG SEGUROS SA. Teléfono: tel. 
0351-4333032/33, int.119, Viernes de 9 a 18 hs 
Med. Fernanda Agresta, MP:33422/8. Seguro de mala praxis, Póliza N° 766195, Federación Patronal 
Seguros SA. Teléfono: 03571-420019, Martes, Jueves y Viernes de 9 a 13 hs. 
Dra. Marcela Bella, MP: 3716. Seguro de mala praxis, Póliza Nº  03-1101013001/4 de San Cristóbal, 
Seguros Generales.   Teléfono: 0351-4334274, int 215, Martes y viernes de 9 a 12hs. 
 

¿PUEDE NEGARSE A PERMANECER EN EL ESTUDIO Y PUEDE PEDÍRSELE QUE DEJE EL 
ESTUDIO? 

 La participación del paciente en este estudio es voluntaria. Se puede elegir no ser parte del estudio, 
o abandonarlo en cualquier momento sin sufrir consecuencias ni pérdida de los beneficios referidos a los 
cuidados profesionales necesarios. Los investigadores principales responsables del presente estudio, 
cuyos datos figuran al final de este consentimiento informado, podrán pedirle que el paciente deje de 
participar en el estudio sin su consentimiento si necesitara otro tratamiento o si no sigue los procedimientos 
del estudio. 
 

Como primer paso, antes de realizar las maniobras detalladas, deberá Ud. como  padre, madre o tutor  
firmar el siguiente consentimiento informado, y el niño/niña firmar el asentimiento informado. 

 
 

IMPORTANTE: 

              Los niños /niñas y adolescentes que participan en la investigación se encuentran tutelados en los 
términos explicitados en las Leyes Nº 25326, 9694 (art. 4) y 26529, en el Código Civil y Comercial (art. 26, 
58, 59 y ccs.), en la Convención de los Derechos del Niño y en las leyes especiales concordantes y 
complementarias vigentes en la materia.    

             La firma de este consentimiento informado no significa la pérdida de los derechos que legalmente 
le corresponden al paciente de acuerdo a las leyes vigentes en la República Argentina. 

  



 

 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Lugar y Fecha …………………………………………................................................................................................... 

El/la que suscribe……………………………………………………………DNI……………………………....................… 

Padre, madre o tutor del/la niño/niña (tache lo que no corresponda)……………………………………... 

DNI…………………….con domicilio en...…………………………………………………………………………………- 

               

                 Luego de haber leído y comprendido todo lo anteriormente expuesto otorgo de manera libre y voluntaria 

mi consentimiento para la participación de mi hijo/a……….…...………………………DNI:……………………..en este 

estudio de Tesis Doctoral de la Odontóloga Julia Porta, que se titula “PREVALENCIA DE MALOCLUSIÓN 

ASOCIADA A INSUFICIENCIA VENTILATORIA NASAL CRÓNICA EN NIÑOS DE LA CUIDAD DE RIO 

TERCERO, CORDOBA ARGENTINA”, realizado en la Carrera de Doctorado de la Escuela de Posgrado de la 

Facultad de Odontología, Universidad Nacional de Córdoba. Declaro haber sido informado y haber comprendido 

acabadamente la conveniencia de realizarlo.  

Asimismo certifico  que todas las preguntas y dudas  referidas a dicho estudio han sido respondidas a mi 

total satisfacción y estoy completamente de acuerdo con lo consignado en esta fórmula. Estoy conforme que toda  

la información y documentación sea utilizada con fines de docencia e investigación, preservando la identidad del 

niño/niña/adolescente. 

Hago expresa reserva de mi derecho a interrumpir la colaboración del niño/niña /adolescente a mi cargo en 

el momento que lo desee quedando libre de todo compromiso posterior y sin que ello signifique un antecedente 

desfavorable ante la institución, a la vez que renuncio a toda forma de retribución o indemnización, cualquiera sea 

las consecuencias de la participación del niño/niña/adolescente. 

 

 
………………………………………                                     …. ……………………………… 
Firma del padre, madre o tutor                                         Firma del Investigador Principal 
  
Aclaración……………………….…                                    Sello y/o Aclaración:                                                                                                                                                         
 
DNI Nº….…………………………                                                  

 

Datos de los investigadores principales 

- Od. Julia Porta, MP: 8538. Seguro de mala praxis, Póliza N° 44416, SMG SEGUROS SA. Teléfono: tel. 0351-4333032/33, 
int.119, Viernes de 9 a 18 hs. Catedra de Odontopediatria Facultad de Odontología UNC 

- Med. Fernanda Agresta, MP:33422/8. Seguro de mala praxis, Póliza N° 766195, Federación Patronal Seguros SA. Teléfono: 
03571-420019. Centro de Salud Municipal B° Parque Monte Grande. Martes, Jueves y Viernes de 9 a 13 hs. 

- Dra. Marcela Bella, MP: 3716. Seguro de mala praxis, Póliza Nº  03-1101013001/4 de San Cristóbal, Seguros Generales.   
Teléfono: 0351-4334274, int 215, Catedra de Odontología Preventiva y Social II. Martes y viernes de 9 a 12hs. 

  



 

 

 
ASENTIMIENTO INFORMADO 

(Para ser completado por los pacientes niños/niñas/adolescentes) 
 

 
Lugar y Fecha ……………………………………… 

Nombre …………………………………………………..…………DNI………………………..……….………… 

Me explicaron que si estoy de acuerdo, una doctora va a mirar mi cara, a revisar mi nariz y a hacerme respirar  20 
veces con la boca cerrada para ver si puedo respirar bien por mi nariz y una dentista va a revisarme para ver como 
muerdo. Los datos que se obtengan de este estudio podrán ser presentados en reuniones o ser publicados en 
revistas científicas sin que digan quien soy. 
Si quiero que me revisen tengo que marcar con un círculo la cara feliz. Si no quiero que me revisen tengo que marcar 
la cara triste y puedo irme sin ningún problema.  
 
                        Estoy de acuerdo                                                     No estoy de acuerdo 

                                                                                                         
(Hacer un círculo donde corresponda) 

 
 

 
……………………………….                                              ………………………………….… 
Firma del  Paciente                                                          Firma del Investigador Principal 
 
Aclaración..……………………                                                    
DNI Nº…………………………                                                Sello y/o Aclaración  
                              
 
 
ANTE CUALQUIER CONSULTA, RELACIONADA CON LA INVESTIGACIÓN, POR FAVOR COMUNICARSE CON:  
 

- Od. Julia Porta, MP: 8538. Seguro de mala praxis, Póliza N° 44416, SMG SEGUROS SA. Teléfono: tel. 
0351-4333032/33, int.119, Viernes de 9 a 18 hs. Catedra de Odontopediatria Facultad de Odontología 
UNC 

- Med. Fernanda Agresta, MP:33422/8. Seguro de mala praxis, Póliza N° 766195, Federación Patronal 
Seguros SA. Teléfono: 03571-420019. Centro de Salud Municipal B° Parque Monte Grande. Martes, 
Jueves y Viernes de 9 a 13 hs. 

- Dra. Marcela Bella, MP: 3716. Seguro de mala praxis, Póliza Nº  03-1101013001/4 de San Cristóbal, 
Seguros Generales.   Teléfono: 0351-4334274, int 215, Catedra de Odontología Preventiva y Social II. 
Martes y viernes de 9 a 12hs. 


