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RESUMEN

Introduccion: el trauma dentoalveolar corresponde a una lesion traumatica de
alta prevalencia, elevado costo de tratamiento y efectos negativos a nivel funcional,
estético y psicoldgico. Existen factores predisponentes de traumatismo
dentoalveolar que coinciden con ciertas caracteristicas de nifios respiradores orales,
sin embargo, el rol de la respiracion oral como factor predisponente no esta
claramente determinado.

Objetivo: determinar la asociacion entre respiracion oral y trauma dentoalveolar
controlando por otras covariables en nifios de 6 a 14 afios.

Métodos: se aplicé un estudio de casos y controles 1:2. La muestra quedd
constituida por 57 casos y 113 controles asumiendo un nivel de confianza del 95 %,
una potencia del 80 % y un 10 % de pérdidas. Los casos correspondieron a nifios
de 6 a 14 afos de edad ingresados por TDA a la Unidad de Odontopediatria del
Hospital "Dr. Sotero del Rio", centro de referencia que atiende a una poblacion de 1
521 144 habitantes de la capital. Los controles correspondieron a nifios voluntarios
sin TDA del mismo centro asistencial y grupo etario. Los datos fueron recolectados
a partir de una entrevista, ademas de la medicion clinica y observacién directa para
determinar el modo respiratorio. Para diferencias entre grupos se aplicé prueba de
Fisher y Mann Whitney. La asociaciéon entre respiracion oral y trauma dentoalveolar
se evalud a partir de un modelo logistico considerando sexo, resalte y edad.
Resultados: la prevalencia de nifios respiradores orales fue mayor en los casos
con un 47,4 % (p < 0,05), sin embargo, no se pudo establecer una asociacion
significativa entre respiracion oral y trauma dentoalveolar (OR:1,875; IC 95 %:
0,866 - 4,058; p > 0,05) como para ninguna de las covariables del modelo.
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Conclusiones: respirar a través de la cavidad oral no constituiria un aumento del
riesgo de sufrir un trauma dentoalveolar durante un golpe o caida en los nifios
estudiados.

Palabras clave: respiracion oral, traumatismo dentoalveolar, resalte.

ABSTRACT

Introduction: dentoalveolar trauma is a traumatic-high prevalent injury with high
costs associated with treatment and adverse effects at functional, aesthetic, and
psychological levels. There are some predisposing clinical features of dentoalveolar
trauma that are also present in mouth-breathing children, however the role of
mouth breathing as a predisposing factor is not clearly determined.

Objective: this paper aims to determine the association between mouth breathing
and dentoalveolar trauma in children aged 6 to 14 years, controlling other
covariates.

Methods: a case-control study 1:2 was conducted. The sample was composed of
57 cases and 113 controls, assuming 95 % of confidence level, 80 % of power, and
10 % losses. The cases were children aged 6 to 14 years admitted at the Pediatric
Dentistry Unit in Dr. Sotero del Rio Hospital because of dental trauma. This hospital
assists a population of 1.521.144 inhabitants from the capital city. Controls were
conducted on volunteer children of the same age group without dental trauma who
are treated at the same hospital. Data were collected from interviews, clinical
measurement, and direct observation to determine respiratory mode. The Fisher
and Mann Whitney test was applied to find differences between the groups. The
association between mouth breathing and dentoalveolar trauma was assessed
through a logistical model controlling gender, overjet, and age.

Results: the prevalence of mouth-breathing children was higher, which represents
47, 4 % (p < 0. 05). However, no significant association could be made between
mouth breathing and dentoalveolar trauma (OR: 1.875; 1C95 %:0.866-4.058; p >
0. 05) and neither for any of the covariates in this model.

Conclusions: breathing through the oral cavity does not constitute an increased
risk of dentoalveolar trauma over a bump or fall in children aged 6 to 14 years.

Keywords: mouth breathing, dentoalveolar trauma, overjet.

INTRODUCCION

El trauma dentoalveolar (TDA) corresponde a toda injuria que involucre dientes,
hueso alveolar maxilar o mandibular y/o tejidos blandos en la cavidad oral.! Este
tipo de lesiones constituye un problema de salud dental frecuente y grave,? con
altos costos asociados a su tratamiento y efectos negativos a nivel funcional,
estético y psicolégico,® especialmente en nifios donde se presenta con mayor
frecuencia.* Se ha observado que entre los 6 y 14 arios de edad la prevalencia de
TDA alcanzaria un 11,4 %° con un mayor nimero de lesiones traumaticas en la
denticion permanente en comparacion con la denticion primaria, que llega a ser 2,3
veces mas frecuentes.® Dentro de los factores de riesgo oral, la literatura menciona
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la incompetencia labial,” el resalte aumentado?®”y la clase Il division 1 de Angle,®
todos eventos coincidentes con caracteristicas de nifios respiradores orales. Sin
embargo, no se ha estudiado de manera relevante el rol de la respiracion oral en el
TDA, que sugiere que un nifio que esta con sus labios constantemente separados
para poder respirar podria presentar una mayor exposicion a este tipo de trauma.
Hasta ahora existe un solo estudio realizado en Suecia® que relaciona en forma
efectiva a nifios respiradores orales con el TDA. El objetivo del presente estudio fue
determinar la asociacion entre respiracion oral y TDA controlando por otras
covariables en nifios de 6 a 14 afios del Hospital "Dr. Sétero del Rio", Santiago de
Chile.

METODOS

Se disefid un estudio de casos y controles 1:2 en nifios de 6 a 14 afios. El grupo
caso fue extraido de la Unidad de Odontopediatria del Centro de Diagndstico
Terapéutico (CDT) del Hospital "Dr. So6tero del Rio", donde confluyen 7 comunas del
sector sur oriente de la capital, con una poblacién asignada que asciende a los 1
521 144 habitantes.® Esta unidad recibe nifios de 0-14 afios con enfermedades de
base y ademas aquellos derivados de la unidad de urgencia dental por TDA. Como
criterio de inclusidn se consider6 a nifios en denticion mixta y permanente de 6-14
afios que presentaron TDA. El nimero de casos se estim6 en 57 nifios con un nivel
de confianza del 95 %, una potencia del 80 % y un 10 % de pérdidas. La seleccion
de casos se realiz6 a partir de las fichas clinicas de los nifios ingresados por TDA
entre enero y septiembre del 2010. El tipo de TDA se consignoé segun la
clasificacion modificada de Andreasen para tejidos duros.!! Los controles (n = 113)
correspondieron a nifios voluntarios sin TDA atendidos en el mismo centro
asistencial. Se excluyeron a todos los nifios que se encontraban bajo tratamiento
ortodéncico o que presentaran alguna enfermedad fisica sistémica invalidante,
cardiopatia, obesidad o diagndstico de déficit atencional con hiperactividad.

La obtencion y registro de los datos fue realizada por 2 egresadas de la carrera de
Odontologia con previa calibracién de inter e intraoperador con un indice Kappa de
0,89. Los datos fueron recolectados a partir de una entrevista y un examen clinico,
gue consideré variables sociodemogréficas, registro de resalte'? y modo
respiratorio. Para determinar este Gltimo se realizé una entrevista de antecedentes
de respiracion oral a los cuidadores y a los nifios cuando aplicaba y un examen
clinico que evalud: a) presencia de paladar ojival (alto y estrecho); b) posicion y
funcioén lingual;'314 ¢) cierre labial” y d) la observacion directa del paciente en
reposo durante un lapso de 3 min. El diagnéstico positivo de respiracion oral
considero la presencia conjunta de a lo menos 5 antecedentes evaluados en la
entrevista, 2 o mas mediciones clinicas positivas e inspiracion oral durante la
observacion directa (cuadro).
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Cuadro. Diagnostico modo respiratorio

Antecedentes de respiracion oral
Sialorrea nocturna

Ronquidos al dormir

Mal dormir

Sensacion de boca seca

Dificultad para comer o tragar

Boca abierta al comer

Boca abierta durante el dia en reposo
Boca abierta al dormir

AN AN AN AN AN A A A
N N N N N NN NN

Congestion nasal frecuente

Mediciones clinicas de modo respiratorio
Paladar ojival )
Posicion lingual

Lengua adosada al paladar ()
Lengua descendida en piso de boca

Lengua interpuesta ()
Funcién lingual

Sonido “clock” fuerte y claro ()
Mantiene lengua adosada al paladar sin dificultad ()
Cierre labial

Competencia labial ()
Incompetencia labial ()

Observacion del paciente en reposo (3min)
Inspiracion nasal ()
Inspiracion oral ()

Se obtuvo el consentimiento de los padres y asentimiento de los nifios que
decidieron participar en el estudio mas la aprobacion del Comité de Etica del
hospital. Aquellos pacientes diagnosticados como respiradores orales fueron
derivados al Servicio de Otorrinolaringologia del mismo centro. El plan de analisis
estadistico consider6 prueba exacta de Fisher para diferenciar el sexo y modo
respiratorio entre casos y controles, y prueba de Mann Whitney para la
comparacion de la edad. Para la verificacion de normalidad se utilizé la prueba de
Shapiro-Wilk. La medicion de asociacion entre respiracion oral y TDA se estimoé a
partir del calculo de Odds Ratio con sus respectivos intervalos de confianza (95 %)
a partir de un modelo de regresion logistica considerando edad, sexo y resalte en el
software Stata 11.0.
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RESULTADOS

La muestra final quedo6 constituida por 57 casos y 113 controles con una proporcion
de hombres de 59,6 % y 51,3 % respectivamente (p > 0,05). La edad se estimé
entre los 6 y 14 afnos de edad, con una media de 9,98 afios en los casos (* 2,21) y
9,94 arfios en los controles (* 2,27) sin diferencias significativas por grupo (p >
0,05). Todos los nifios participantes del estudio provinieron de comunas del sector
sur oriente de Santiago, principalmente Puente Alto, calificados con un indice
graffar de medio y medio alto (85,9 %). La proporcion de respiradores orales en los
casos fue de 47,4 % y 31,0 % para los controles (p < 0,05). En el grupo caso el
total de dientes afectados por TDA fue de 97, predominaron los traumatismos que
involucraban 1 solo diente (50,9 %), seguido de traumatismos con 2 dientes
afectados (35,1 %). El 82,5 % de los TDA se produjeron en el incisivo central
superior. Del total de lesiones pesquisadas (n = 106) la fractura coronaria no
complicada de esmalte-dentina y subluxacion, 32,1 % y 24,5 % respectivamente,
fueron las mas frecuentes (tabla 1). No se observo infraccién del esmalte, fractura
radicular, avulsién ni luxacion intrusiva.

Tabla 1. Caracterizacidn segun tipo de traumatismo dentoalveolar

Tipo de traumatismo dentoalveolar Mo, %o
Fractura coronaria no complicada de esmalte (FCNCE) 4 3,8
Fractura coronaria no complicada de esmalte-dentina (FCNCD) 34 | 32,1
Fractura coronaria complicada {FCC) 5 4,7
Fractura coronoradicular no complicada (FCRMNC) 3 2,8
Fractura coronoradicular complicada (FCRC) 1 1,0
Concusidn {C) 21 19,8
Subluxacion {S) 26 | 24,5
Luxacidn extrusiva (LE) 3 2,8
Luxacién lateral (LL) g 8,5
Total lesiones pesquisadas 106 | 100,0

En la tabla 2 se exponen los parametros estimados en el analisis de regresion
logistica entre respiracion oral y TDA, de acuerdo a la edad, sexo y resalte. No se
observo6 una asociacion significativa entre respiracion oral y TDA

(OR: 1,875; IC 95 %: 0,866 - 4,058; p > 0,05) como para ninguna de las
covariables incluidas en el modelo.
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Tabla 2. Razones de disparidad {OR)} para TDA y respiracion oral, ajustado segun
tipo de resalte, sexo vy edad

Variable OR Intervalo de confianza Erpror p-valor
estandar
Respiracion oral 1,807 0,923 3,539 0,619 0,084
Resalte disminuido 1,196 0,440 3,253 0,610 0,725
Resalte aumentado 1,998 0,965 4,135 0,741 0,062
Sexo 0,736 0,379 1,429 0,249 0,366
Edad 1,014 0,874 1,176 0,076 0,847
DISCUSION

Los resultados obtenidos de acuerdo al nimero, tipo de diente y tipo de
traumatismo mas frecuentemente observados concuerdan con los hallazgos de
Ivancic y otros.* Se pudo observar ademas que la fractura coronaria no complicada
de dentina es mas frecuente que la fractura coronaria no complicada de esmalte, lo
que podria explicarse debido a que pacientes con este tipo de lesidon consultarian
menos en servicios de urgencia.

Al evaluar el modo respiratorio se observé una frecuencia significativamente mayor
de respiradores orales en nifios con TDA, en comparacioén con nifios sin
traumatismo, sin diferencias por sexo y edad, sin embargo, al realizar el analisis
multivariado no se pudo establecer la misma tendencia. Estos resultados difieren de
los hallazgos encontrados por Forsberg y otros® (1993), quienes en una muestra de
1 610 niflos observaron un aumento significativo de la susceptibilidad a TDA en los
nifos respiradores orales. Tales diferencias indicarian que el rol del modo
respiratorio oral sobre el TDA, al minuto de ser evaluado en conjunto con otras
covariables como el sexo, la edad y resalte, no seria suficientemente preponderante
en su incidencia.

En ese escenario los hallazgos descritos previamente en la literatura sugieren que
la respiracion oral debiera ser considerada como un sindrome, es decir, un conjunto
de signos y sintomas asociados al modo respiratorio oral, donde ademas se
consideren sus secuelas para poder determinar una asociacion y aumento
significativo en el riesgo de sufrir TDA. Entre las secuelas que podrian asociarse a
un mayor riesgo de TDA se encuentran la incompetencia labial, resalte aumentado,
rotacion mandibular posterior, dificultad para concentrarse, inquietud, ansiedad y
alteraciones posturales como posicién adelantada de la cabeza y hombros,
escoliosis, escapulas aladas y pie plano, que son significativamente mas frecuentes
en nifos respiradores orales en comparacioén con respiradores nasales.3-17 La
importancia de esto, conlleva a que durante la evaluacion clinica de un posible nifio
respirador oral, sea mas determinante considerarlo de acuerdo a la severidad de
sus secuelas que solo establecer su modo respiratorio.
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Es importante mencionar el posible sesgo en el reclutamiento de controles quienes
al corresponder con voluntarios, pudieron presentar una mayor posibilidad de
consulta por sospecha de esta patologia, con la consiguiente sobreestimacion de la
exposicion en este grupo.

Es posible concluir que la respiracion oral al ser evaluada como modo respiratorio
no aumentaria el riesgo de sufrir un traumatismo dentoalveolar durante un golpe o
caida y que para tales efectos, seria necesario considerar la respiracién oral como
sindrome, por lo que durante la evaluacion clinica de un posible nifio respirador
oral, seria mas determinante considerarlo de acuerdo a la severidad de sus
secuelas que solo establecer su modo respiratorio. Por lo tanto se hace pertinente
ampliar este tipo de investigaciones que permitan identificar en forma clara el rol
de la respiracion oral en la incidencia de TDA considerandola tanto como modo
respiratorio y como sindrome.
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