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RESUMEN 

 



Objetivo: evaluar el aumento de la dimensión anteroposterior de la vía aérea en 

niños bruxómanos previamente intervenidos con fisioterapia. Metodología: Se 

realizó un estudio descriptivo retrospectivo. Todos los sujetos tenían entre 3 a 6 

años de edad, dentición decidua completa, oclusión clase I dental y esquelética. 

Fueron  diagnosticados como bruxómanos de acuerdo a los criterios mínimos de  

ICSD. Todos los niños tenían dos radiografías cefálicas laterales tomadas con la 

técnica de posición natural de cabeza, antes y después de la aplicación de 

fisioterapia para cambiar la postura cervical y de la cabeza. Los niños fueron 

aleatoriamente divididos en un grupo experimental(n=13) y un grupo control (n=13). 

La vía aérea superior fue medida con una técnica estandarizada, desde el tejido 

adenoideo hasta el nivel del hioides en todas las radiografías. Los resultados 

fueron analizados con  la  prueba t-student. Resultados: No hubo diferencias 

estadísticamente significativas en la medida de las dimensiones anteroposteriores 

de la vía aérea, antes y después de la fisioterapia.  

Palabras Claves: fisioterapia, bruxismo y vía aérea 

 



ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the effects of physiotherapy on the anteroposterior airway 

size in a group of bruxist children. Materials and Methods: A single blind 

randomized clinical trial was performed. All the subjects were 3 to 6 year old, had 

complete primary dentition, dental and skeletal class I occlusion and were classified 

as bruxist according to the minimal criteria of the ICSD for bruxism. The children 

were randomized in an experimental (n=13) and a control (n=13) group. For each 

child, a radiographic evaluation of the airway was realized with standardized 

techniques. A physiotherapeutic intervention was applied to the children of the 

experimental group once a week, until 10 sessions were completed. Afterwards, the 

anteroposterior airway size was measured again in the cephalograms. The data 

were analyzed with the t-test and Mann-Whitney test Results: Statistically 

significant differences were not found for the measurements of the upper airway, 

when the experimental and control groups were compared.  Conclusion: The 

physical therapy to change the head posture in bruxist children, was not useful to 

increase the diameter of the airway in bruxist children. 

 

Key words: Physiotherapy, bruxism, airway. 

 

 

 

 
 



INTRODUCCIÓN. 
 

 

 El bruxismo nocturno (BN) es un conjunto de movimientos orofaciales inusuales, 

que se han descrito como una parafunción en la odontología y como una 

parasomnia en medicina1. La literatura disponible reporta que se trata de una 

entidad multifactorial2, al  parecer asociada con un desorden del sistema nervioso 

central que se expresa como alteraciones en la neurotransmisión central, 

particularmente de la actividad dopaminérgica3, disparado por alteraciones 

periféricas. Esto significa que los hábitos orales4, los desórdenes 

temporomandibulares (DTM)5,6,7,8, las maloclusiones9,10,11, la hipoapnea12, los 

niveles altos de ansiedad13,  la personalidad14 y el stress15, entre otros16 pueden 

influenciar la ocurrencia de bruxismo periféricamente, actuando como un estímulo 

motor al sistema nervioso central, que reacciona como una alteración en la 

neurotransmisión de dopamina17,18. La respuesta es el apretamiento o 

rechinamiento de los dientes.  Los factores centrales no han sido reportados de 

igual manera debido a la dificultad en la metodología para el estudio de estos. Los 

efectos periféricos han sido estudiados principalmente en la cavidad oral2,  a pesar 

de que se relatan signos y síntomas en el cuello y  los hombros.  
 

Las alteraciones en el espesor de la vía aérea están asociadas con disminución del 

oxígeno en el sistema nervioso central3. Estas alteraciones producen una alteración 

en la neurotransmisión de dopamina1. 

 

Los niños hasta los nueve años, presentan en condiciones normales, una curvatura  

de la columna cervical, levemente lordótica11 y la dimensión anteroposterior de la 

vía aérea superior  entre 10 y 12 mm de espesor19. En los niños bruxómanos,  la 

postura cervical se ve afectada cuando hay una posición anterior de la cabeza. 

Esta produce un cambio en las posturas mandibulares que afectan de forma directa 

la cadena muscular anterior produciendo un aumento de la posición cifótica  

cervical.   

Con esta investigación se pretendió medir la dimensión anteroposterior de la vía 



aérea obtenida después de haber aplicado una intervención fisioterapéutica en una 

investigación anterior20, realizada para cambiar la postura anterior de la cabeza y 

cifótica de la columna cervical en niños bruxómanos. Con este cambio en la 

postura de la columna cervical y de la cabeza se esperó  que  la dimensión 

anteroposterior de la vía aérea de los niños bruxómanos aumentara, reduciendo 

entonces la hipoxia parcial,  factor etiológico del bruxismo infantil.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIALES Y METODOS 

 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo; con una muestra correspondiente a 

26 radiografías de sujetos,  entre tres y seis años de edad que fueron inicialmente 

diagnosticados como bruxómanos. Trece fueron intervenidos con fisioterapia  en el 

estudio de Quintero y col20.El fin de dicha intervención fue reducir los signos de 

bruxismo y cambiar la postura de la cabeza. Las restantes 13 radiografías de  niños 

y niñas, se incluyeron en el grupo control de bruxómanos sin intervención. 

 

El comité de ética institucional de la Universidad CES aprobó el estudio.  

 

Población y muestra 

 

Los niños participantes que se incluyeron desde una fase anterior de este estudio, 

requirieron estar  saludables, con la morfología facial normal,  dentición temporal 

completa, la ausencia de otro tipo de hábitos orales, presencia de desgaste dental 

y ausencia de antecedentes de trauma.  

 

Un nuevo tamaño de la muestra se calculó con una confianza del 95% y una 

potencia estadística del 80%. El número de sujetos requeridos en cada grupo a fin 

de que las comparaciones pudieran ser realizadas entre los dos grupos fue de 12.  

 

En el estudio anterior, se  les pidió a los padres dormir con los niños durante un 

mínimo de dos semanas. Todos los niños requerían presentar el  mínimo de 

criterios de la Clasificación Internacional de Trastornos del Sueño (ICSD) para los 

trastornos del sueño bruxismo:  

 

 



1. Los padres  de los niños indicaron en una entrevista con uno de los 

examinadores, la aparición del contacto diente-diente apretamiento o rechinamiento 

durante el sueño al menos una vez durante la noche durante un mínimo de cinco 

noches en un período de dos semanas.  

2. Los  desordenes médicos o  trastornos mentales (por ejemplo, la epilepsia) 

estuvieron ausentes.  

3. Otros trastornos del sueño (por ejemplo, el síndrome de apnea obstructiva del 

sueño) estuvieron ausentes.  

 

Como parte de los criterios de inclusión, todos los niños debían presentar alto nivel 

de ansiedad de acuerdo con las escalas de Conners. 

Todos los niños presentaban de tres a seis años de edad. La edad media fue de 

56,70 ± 7,22meses. 

  

Se hizo una evaluación fisioterapéutica para excluir cualquier posible alteración 

anatómica de la columna cervical que podría afectar a la postura de la cabeza o el 

crecimiento craneofacial de los niños estudiados.  

 

Criterios de inclusión y exclusión  

 

Los criterios de exclusión para el estudio anterior fueron; maloclusiones 

esqueléticas, confirmadas con  radiografías cefálicas laterales y maloclusiones,  

confirmadas con modelos.  

Las enfermedades respiratorias, la presencia de respiración bucal y alteraciones 

funcionales en la postura corporal, debido a alguna enfermedad, también fueron 

motivos para excluir a los pacientes del estudio. La asimetría en las piernas de los 

niños y la movilidad de cualquier otra alteración que podrían generar cambios en la 

cabeza debido a la postura anatómicamente detectables.  



 

Los criterios de inclusión en este estudio fueron que las radiografías estuvieran en 

buenas condiciones.  

 

Radiografías 

Las radiografías que se utilizaron fueron las tomadas  del estudio de Quintero y 

col20 , antes y después de la intervención fisioterapéutica. La técnica utilizada fue la 

de posición natural de la cabeza, la cual  es una posición reproducible21. 

 

Las radiografías fueron tomadas con el Orthophos Plus Ceph que es verticalmente 

ajustable para objetos parados para  películas laterales cefalométricas; el equipo 

tiene una distancia película-foco arreglada  de 190 cm y una distancia  de película 

al plano medio de 10cm.  Las exposiciones fueron hechas en 60-80 kv y 32más. 

Un alambre de 0.5 mm se suspendió al frente del cassette para registrar la 

verdadera  vertical en  la película. Se encontró que este alambre era paralelo al 

nasion del equipo, el cual fue utilizado como posicionador o estabilizador de la 

cabeza sin cambiar su angulación. El  alambre no resultó muy confiable, porque los 

niños lo tocaban  y este cambiaba su posición vertical a una más angulada.  

 

Las radiografías se tomaron en Cero70 Las Vegas, estandarizadas con la técnica 

de la verdadera vertical  en posición natural de la cabeza y el paciente parado en 

ortoposición, con los dientes juntos y los labios en reposo. Este procedimiento 

asegura una posición estandarizada no solo de la cabeza sino también de la 

columna cervical.  

 

La  radiografía cefálica  lateral  fue tomada antes e inmediatamente después de 10 

sesiones fisioterapéuticas de intervención para cada niño. 

Trazado 

Posteriormente, en el registro digital de las radiografías cefálicas laterales,  se 

trazaron las medidas para la evaluación de la amplitud anteroposterior de  la vía 



aérea, de  acuerdo a Korzmaz y col22. Las medidas  fueron las siguientes (Figura 

1):   

 

 

 

 

 

Figura 1. TRAZADO DE LAS DIMENSIONES DE LA VÍA AÉREA SUPERIOR EN 

SENTIDO ANTEROPOSTERIOR 

 

 

 



ad1: el punto en que la espina nasal posterior (PNS)-basion (Ba) cruza la línea de 

la pared posterior de la faringe  

 

ad2: el punto donde una línea perpendicular a Silla (S) - Ba plano pasa por la 

intersección SNP pared posterior de la faringe  

 

OAW1: la distancia entre los puntos donde el plano oclusal funcional  intersecta la 

pared anterior y posterior faríngea 

 

OAW2: la distancia entre los puntos en los que una línea que pasa por el hioides 

(hi) y C2 i, intersecta  la parte anterior y posterior faríngea 

 

OAW3: Distancia entre los puntos, donde una línea que pasa a través del hi y C4i, 

intersecta la pared anterior y posterior faríngea. 

 

 SPPS: espesor  anteroposterior de la faringe, medido entre la pared posterior 

faríngea y el dorso del paladar blando, en una línea paralela al plano de Frankfurt 

(FH)  que corre  a través del medio de una línea  trazada entre  ENP y pogonion 

(Po). 

 

MPS: Espesor anteroposterior de la faringe, medido entre la pared posterior 

faríngea y el dorso de la lengua en una línea paralela al plano de FH que corre a 

través de Po. 

 

IPS: Amplitud anteroposterior de la faringe, medido entre la pared posterior 

faríngea y el dorso de la lengua en una línea paralela al plano de FH que corre a 

través de C2i. 

El  error  de método osciló entre 0,27 a 0,64 grados y los coeficientes de fiabilidad 

de 0,97 a 1,00  

 

Los examinadores de la evaluación de la condición de bruxismo fueron diferentes a 



los que realizaron la intervención fisioterapéuticos y los que analizan las imágenes 

en los rayos X.  

 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis univariado para todos los datos. Posteriormente se aplicó la 

prueba de normalidad Shapiro-wilks para determinar la homogeneidad de las 

variables y de acuerdo a sus resultados, se usaron las pruebas t-student, Mann 

Whitney o Wilcoxon para la comparación de las dimensiones de la vía aérea entre 

bruxómanos y no bruxómanos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 
 

Hubo seis niñas y siete niños de cada grupo y la edad media fue de 55,2 (SD 7,8) 

meses y de 56,7 (SD 7,2) respectivamente, para el grupo control y  experimental. 

La mayoría de las variables fueron homogéneos al inicio del estudio, lo que 

significa que los dos grupos (experimental y control) fueron comparables.  

 

 La dimensión de la vía aérea superior se evaluó con la radiografía cefálica lateral. 

Las medidas están contenidas en la Tabla 1. Antes de la intervención, la única 

medida que fue estadísticamente diferente entre los grupos fue ad2. La ubicación 

de esta medida coincide con el tejido adenoideo.  

 

Al comparar el grupo que recibió tratamiento, antes y después de la intervención, 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 

mediciones (Tabla 2). El grupo control presentó el mismo comportamiento.  

 

Después del tratamiento, los dos grupos fueron comparados. Los resultados 

mostraron medidas similares de la vía aérea a lo largo de todo su recorrido hasta el 

hioides (Tabla 3). Solo ad2 mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos. Sin embargo, la diferencia fue casi la misma, en comparación con 

los valores iníciales. 



Tabla 1. Comparación de las dimensiones de la vía aérea antes de la 

intervencion entre el grupo experimental y el grupo control. 

 
 t-student. 

Tabla 2. Comparación de las dimensiones de la vía aérea antes y después 
de  la intervención fisioterapéutica en el grupo control y el experimental. 

 Experimental Control 
 Antes  después Valor p Antes  después Valor p 

AD1 11.7±4.8 13.6±2.2 0.3382 14.3±4.2 15.0±3.3 0.7332 
AD2 8.1±4.0 9.6±2.2 0.2302 11.8±3.2 12.0±2.4 0.9046 
OAW 7.4±3.5 8.3±3.1 0.6398 8.4±3.4 9.2±3.0 0.3383 
OAW2 9.2±3.0 10.3±3.5 0.5029 9.0±4.2 11.5±3.6 0.0587 
OAW3 8.5±2.1 9.2±1.9 0.3318 8.4±1.9 9.3±2.9 0.4226 
MPS 11.4±4.3 11.4±3.3 0.9719 10.0±3.1 11.0±3.0 0.3877 
IPS 9.6±3.1 9.8±2.6 0.8534 9.5±2.8 11.0±1.6 0.0622 
AD1-AD2 33.5±5.9 31.0±3.0 0.1182 31.1±4.6 32.4±4.8 0.4496 
oaw2-oaw3 36.5±5.0 38.9±8.4 0.2926 35.3±5.1 37.4±7.9 0.4080 

 
 t-student. 

Tabla 3. Comparación de las dimensiones de la vía aérea antes de la 
intervención entre el grupo experimental y el grupo control  

 Experimental Control Valor p 
 Media  DE Media DE  
AD1 13.6±2.2 15.0±3.3 0.2441 
AD2 9.6±2.2 12.0±2.4 0.0210 
OAW 8.3±3.1 9.2±3.0 0.4725 
OAW2 10.3±3.5 11.5±3.6 0.4119 
OAW3 9.2±1.9 9.3±2.9 0.9205 
MPS 11.4±3.3 11.0±3.0 0.7703  
IPS 9.8±2.6 11.0±1.6 0.1771  
AD1-AD2 31.0±3.0 32.4±4.8 0.4165  
oaw2-oaw3 38.9±8.4 37.4±7.9 0.2441  
 

 t-student. 

 Experimental Control Valor  p 
 Media  DE Media DE  

AD1 11.7±4.8 14.3±4.2 0.1711 
AD2 8.1±4.0 11.8±3.2 0.0205 
OAW 7.4±3.5 8.4±3.4 0.4629 
OAW2 9.2±3.0 9.0±4.2 0.9195 
OAW3 8.5±2.1 8.4±1.9 0.9748 
MPS 11.4±4.3 10.0±3.1 0.3863  
IPS 9.6±3.1 9.5±2.8 0.9610  
AD1-AD2 33.5±5.9 31.1±4.6 0.2823  
OAW2-OAW3 36.5±5.0 35.3±5.1 0.5804  



DISCUSIÓN 

 

 

Los niveles  bajos de oxígeno se asocian con un aumento de los niveles de 

dopamina23, que al mismo tiempo se relacionan con la aparición de bruxismo en 

niños24. Las intervenciones fisioterapéuticas realizadas previamente a este estudio 

para cambiar la postura de la cabeza, demostraron en el grupo experimental una  

posición de la cabeza menos anterior  y de la columna cervical, menos cifótica, al 

compararlos con el grupo control. Esto podría incidir en la dimensión 

anteroposterior de la vía aérea.  

 

La prevalencia del bruxismo nocturno esta reportada en varios estudios en niños 

entre el 6.4 y 20.5%25. A su vez, el bruxismo nocturno está relacionado con 

episodios de excitación y apnea obstructiva del sueño8.Varios autores, han 

reportado una asociación directa entre los síntomas nocturnos del bruxismo  y la 

apnea obstructiva del sueño26, por el estrechamiento de la vía aérea. Esta es la 

razón por la que la hipótesis inicial en este estudio, era que a través del cambio de 

postura que ya había sido probado en los niños y niñas bruxómanos , se ampliaría 

la vía aérea y seguramente esta era la causa de la disminución del bruxismo, que 

también ya se demostró en el estudio reportado por Quintero y col20.  

.  

Las adenoides hipertróficas son la causa más común de apnea obstructiva del 

sueño en niños27. De hecho, se ha demostrado que el bruxismo tiene una alta 

incidencia en niños con amígdalas hipertróficas28. Sin embargo, en la presente 

investigación, no se hizo una evaluación otorrinolaringológica para descartar la 

hipertrofia de amígdalas o adenoides.  Estos tejidos inician su hipertrofia dentro de 

los primeros 3 años de vida, que corresponde al período de actividad inmunológica 

mas alto durante la infancia y sostienen su tamaño hasta el décimo año de vida. 

Precisamente estas fueron las edades de los sujetos incluidos en  este estudio y 

también es posible que sea la causa por la que no aumento la dimensión 

anteroposterior de la vía aérea a pesar de la fisioterapia. 



El crecimiento de las amígdalas se presenta de forma anticipada al crecimiento 

craneofacial que va de los 3 a los 7 años de edad29. Las amígdalas comienzan a 

atrofiarse después de los 10 años de edad y es completada en la adultez26. 

Posiblemente si el estudio se hubiera realizado en edades más avanzadas, la 

hipótesis pudiera haber sido probada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIÓN 

 

No hubo un aumento de la dimensión anteroposterior de la vía aérea en niños 

bruxómanos con dentición decidua que fueron intervenidos con fisioterapia, lo cual 

significa que al cambiar la postura de la cabeza a una posición más anterior no  se 

produjo  un aumento en el  espesor de la vía aérea en este grupo de edad. 
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