ISSN (VErsioN PapeL): 1133-5181
ISSN (VErsioN ELECTRONICA): 2952-3214
ODONTOLOGIA PEDIATRICA

Original

Protocolo de estudio de la prevalencia de maloclusiones asociadas
a la respiracion oral en pacientes infantiles

MARIA CARMELA GIOVANNELLI', FRIDA GALENA IBARRA AGUILERA'!, LAURA MARTINEZ SABIO? CLAUDIA
LLUCH LLAGOSTERA? ANA VELOSO DURANY, FRANCISCO GUINOT JIMENO?, CRISTINA GARCIA VILLA?

'Alumna del Mdster en Odontopediatria Integral y Hospitalaria. Mdster en Odontopediatria. Profesora Asociada del drea de
Odontopediatria. *Mdster en Odontopediatria, Profesora Asociada y Coordinadora del Mdster en Odontopediatria Integral
y Hospitalaria. *“Doctora en Odontologia por la Universitat Internacional de Catalunya. Profesora Contratada del drea de
Odontopediatria. *Jefe del drea de Odontopediatria. Doctor en Odontologia por la Universitat Internacional de Catalunya.
Servicio de Odontopediatria. Hospital HM Nens. HM Hospitales/UCJC. Instituto de Investigacion Sanitaria HM Hospitales
UCJC. Area de Odontopediatria. Facultad de Odontologia. Universitat Internacional de Catalunya. Barcelona

RESUMEN

Introduccion: la respiracion oral es una condicion patologica que
reemplaza la respiracion nasal normal durante un periodo superior
a los seis meses. Su etiologia compleja implica factores genéticos,
habitos orales deficientes u obstrucciones nasales. Entre las pato-
logfas respiratorias comunes que la causan se encuentran la enfer-
medad pulmonar crénica, la obstruccidon nasal, el asma, la rinitis
alérgica y la hipertrofia adenoamigdalar. Los nifios con respiracion
oral suelen exhibir rasgos faciales distintivos (conocidos como facies
adenoidea) y problemas de maloclusion. Esta condicion puede tener
repercusiones en el desarrollo craneo-orofacial, el habla, la calidad
del suefio y el rendimiento escolar.

Objetivo: realizar un protocolo de trabajo que nos servira para
establecer la prevalencia de maloclusiones orofaciales (esqueléticas
y/o dentales) en pacientes respiradores orales.

Material y método: el protocolo de trabajo estd compuesto por dos
cuestionarios y un examen orofacial. Se entregaran dos encuestas a los
padres: el Pediatric Sleep Questionnaire (también conocido como cues-
tionario de Chervin) y un cuestionario disefiado para evaluar sintomas
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respiratorios, la respiracion durante el suefio y posibles implicaciones
en el desarrollo y la vida social de los nifios. Ademas, se realizara
un examen fisico para evaluar la presencia de hipertrofia amigdalar
mediante la codificacion de Friedman. Utilizando una plantilla desarro-
llada en la Universitat Internacional de Catalunya, se evaluara el perfil
sagital, los tercios verticales, el resalte dentario, 1a forma del paladar y
la mordida. Se emplearén pruebas estadisticas para analizar los datos
recopilados y establecer asociaciones entre las variables estudiadas.

Conclusiones: los resultados de estudios previos sugieren una pre-
valencia significativa de respiracion bucal y alteraciones respirato-
rias; encontraron una correlacion entre la respiracion bucal y maloclu-
siones orofaciales, as{ como una mayor prevalencia de la condicion
en niflos con antecedentes de enfermedades obstructivas respiratorias
e infecciones del tracto respiratorio superior. Estos hallazgos resaltan
la importancia de desarrollar este protocolo para identificar y abor-
dar la respiracion bucal en la infancia para prevenir complicaciones
futuras en el desarrollo orofacial y la salud respiratoria.

PALABRAS CLAVE: Respiracidn oral. Facies adenoidea.
Maloclusion. Rinitis alérgica.
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INTRODUCCION

La respiracion oral es una condicion patoldgica que reem-
plaza la respiracién nasal por una respiracion bucal de forma
parcial o total durante mas de 6 meses. La etiologia de la res-
piracion oral es considerada compleja y puede deberse a con-
diciones genéticas, obstruccion nasal la cual podria estar cau-
sada a su vez por hipertrofia adenoamigdalar, desviaciones
del tabique nasal, hipertrofia de cornetes o sinusitis (1). Otros
factores etioldgicos a destacar son los relacionados con aler-
gias respiratorias como larinitis alérgicay las patologias respi-
ratorias como asma y bronquitis, todas ellas causantes de res-
piracion oral (2,3). De todas las causas nombradas, la mas
frecuente es la hipertrofia adenoamigdalar y la rinitis alérgica,
siendo ambas causantes de la obstruccion nasal que provoca el
cambio de patrdn respiratorio hacia una respiracion oral (1-4).
El diagnostico de la respiracion oral es ciertamente complejo
y suelen coexistir diferentes alteraciones o patologias, algu-
nas de ellas consecuencia la una de la otra, lo que hace que
sea un cuadro dificil de cuantificar y abordar (5).

Los signos y sintomas presentes en el paciente respirador
oral son conocidos como facies adenoideas, de las cuales se
destacan: incompetencia labial, alteracion del tono, altera-
cion de la postura y movilidad lingual y musculatura perio-
ral, aumento vertical del tercio facial inferior, ojeras, posi-
cion posterior del hueso hioides, paladar estrecho, aumento
del angulo mandibular y postero rotaciéon mandibular (3,6,7).
Los pacientes respiradores orales, en mayor porcentaje de
casos que en la poblacidon respiradora nasal, presentan una
relacion oclusal de clase II de Angle, una mordida cruzada
posterior y una mordida abierta anterior (3,8).

Otras alteraciones que podemos encontrar en los pacientes
respiradores orales son alteraciones del crecimiento general
por déficit de segregacion de hormona de crecimiento, altera-
ciones de desarrollo craneofacial, alteraciones del habla y la
alimentacion, postura adelantada de la cabeza, mala calidad de
suefio lo que, a su vez, puede estar relacionado con mdltiples
consecuencias de desarrollo en funcidn de la severidad (1,3,8).

Se considera importante el estudio de prevalencia de las
alteraciones craneofaciales asociadas a la respiracion oral ya
que tanto el diagnostico temprano de dichas anomalias como
la deteccion de la posible causa respiratoria es imprescindi-
ble para el abordaje completo del paciente, limitando as{ las
consecuencias negativas que tiene la respiracion oral durante
el crecimiento. De igual manera, con los resultados espera-
dos del estudio, se podran dar datos de diagndstico claros a
los profesionales que atiendan a la poblacion infantil para
conseguir hacer asi una deteccion temprana del problema.

OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL

1. Determinar la prevalencia de maloclusiones orofaciales
en el paciente respirador oral infantil.
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OBJETIVO SECUNDARIOS

1. Determinar la prevalencia de respiracion oral segiin el
cuestionario de Chervin, de los pacientes de la muestra
estudiada.

2. Establecer una relacion entre la respiracion bucal en
nifios e infecciones previas del tracto respiratorio supe-
rior, como la hipertrofia amigdalar.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del protocolo de estudio ha sido aprobado por
el Comité Etico de Investigacion y Docencia (CEIDI) y del
Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos
del Hospital HM Nens de Barcelona, HM Hospitales, centro
en el que se llevara a cabo dicha recopilacion.

Seréan incluidos en la muestra inicamente aquellos pacien-
tes cuyos padres o tutores legales firmen el consentimiento
informado. Una vez obtenido dicho consentimiento, se hara
entrega de un cuestionario disefiado por el departamento de
odontopediatria de la Universitat Internacional de Catalunya
(UIC) el cual pretende determinar posibles causas de respi-
racion oral como podria ser la presencia de rinitis alérgica
y/o antecedentes de patologia respiratoria previa. Por otro
lado, se haré entrega del cuestionario de Chervin resumido y
validado en espafiol.

La muestra sera recogida por un (inico operador durante el
periodo comprendido entre septiembre 2024 y marzo 2025.
El rango de edad establecido sera de los 3 a los 8 afios de
edad.

Criterios de inclusion:

— Pacientes atendidos en el Servicio de Odontopediatria
del Hospital HM Nens de Barcelona, HM Hospitales.

— Pacientes de entre 3 y 8 ahos de edad.

— Pacientes cuyos padres o tutores legales firmen el con-
sentimiento informado y completen el cuestionario
entregado.

Criterios de exclusion:

— Pacientes afectos de cualquier sindrome o alteracion
genética.

— Pacientes que hayan realizado un tratamiento ortodon-
cico previo.

— Pacientes tratados previamente de cualquier patologia
respiratoria.

En la primera visita del paciente en el servicio de Odonto-
pediatria del Hospital HM Nens de Barcelona, se informara
a la familia de las caracteristicas de la investigacion que se
esta llevando a cabo. A aquellas que estén de acuerdo, se les
hara entrega del consentimiento informado.

Una vez firmado el consentimiento informado por parte
de los padres o tutores legales, se le hara entregara de am-
bos cuestionarios (12-14) (Anexos 1y 2). Posteriormente,
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el investigador responsable del estudio, calibrado con in-
dice Kappa entre 0,8-1, realizard la exploracion clinica del
paciente siguiendo la plantilla disehada en colaboracidon
con el area de Ortodoncia de la Universitat Internacional
de Catalunya (UIC) (Anexo 3). Los datos recogidos son los
siguientes:

— Tamarno amigdalar: clasificacion de Friedman.
Evaluacion de los diferentes grados de obstruccion
seglin el tamaho amigdalar y clasificados en 5 cate-
gorias, de 0 a 4, siendo 0 no presencia de amigdalas y
4 obstrucciodn total de la zona orofaringea con contacto
en la linea media de ambas amigdalas (14,15).

— Estudio craneofacial: perfil facial (I: normal, II retru-
sion mandibular y perfil cdncavo, III: perfil convexo)
y valoracion del crecimiento vertical de la cara (exce-
so vertical: tercio inferior es un 10 % mayor al tercio
medio).

— Evaluacion dental: resalte dental (distancia entre
borde incisal superior y el inferior. Clasificacion:
0 = 2-3,5 mm, normal; 1 => 3,5 mm, aumentado;
2 = <2 mm, disminuido) (16,17).

— Oclusion: presencia de mordida cruzada posterior o
anterior, y/o mordida abierta anterior (17,18).

En funciéon de los resultados obtenidos a partir de los
cuestionarios, se clasificaran a los pacientes segiin la pre-
sencia de respiracion oral y las caracteristicas craneofaciales
observadas. A partir de estos datos, se describiran las malo-
clusiones presentes en los nifios afectos de respiracién oral.
Ademas, todos los pacientes que presenten signos de posi-
bles patologias respiratorias seran derivados a sus pediatras
para el estudio de dicha posible patologia.

DESCRIPCION DE VARIABLES

1. Variables epidemiologicas:
— Edad: infancia temprana (3 afios), edad prescolar
(4-5 anos), edad escolar (6-8 anos).
— Sexo: femenino, masculino.
2. Variables clinicas:
— Datos recopilados en los cuestionarios (Anexos 1 y 2).
— Exploracion fisica (Anexo 3).

ANALISIS ESTADISTICO

1. Tamario de la muestra: se asume un riesgo alfa del 5 %
y un riesgo beta del 20 %, para detectar una ratio de
prevalencias entre patologia/no patologia de 2 a 3. Se
asume una prevalencia del 50 % de presencia de respi-
racion oral en paciente sano y del 75 % en el paciente
con alteracion respiratoria. Se considera no pérdida de
casos. La muestra minima requerida es de 195 parti-
cipantes (78 con respiracion oral y 117 sin alteracion
respiratoria).
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2. Calibracion del operador: se utilizara el indice de
Kappa mediante el cual se mediran las diferentes
variables en el mismo paciente. Se obtendra un valor
de 0 cuando hay total desacuerdo entre operadores, y de
1 si existe acuerdo entre ambos. Los valores obtenidos
para que la calibracidn sea valida deben de encontrarse
entre 0.8 y 1 (19,20).

3. Andlisis estadistico: el sofware utilizado sera Jamovi
version 2.3.21. Se describiran las variables con media
y desviacion tipica si son cuantitativas normales, con
mediana y cuartiles si son cuantitativas no normales
y con frecuencia y porcentaje si son cualitativas. Para
confirmar la normalidad de las variables se utilizara el
test de Kolmogodrov-Smirnov; se consideraran signi-
ficativos p-valores inferiores a 0,05; los intervalos de
confianza se calcularan al 95 %.

DISCUSION

La respiracion, que se realiza principalmente a través de
la nariz, es esencial para las funciones vitales del cuerpo. La
cavidad nasal tiene un papel fundamental en este proceso, ya
que filtra, calienta y humedece el aire que inhalamos. Res-
pirar por la nariz es clave para asegurar que el aire que llega
a los pulmones esté debidamente limpio. La respiracion a
través de la boca es una sefial de un desarrollo anormal en
la funcidn oral, lo cual impacta negativamente no solo en la
cavidad oral y el complejo craneofacial, sino también en
la salud general (21,22).

El sindrome de respiracion bucal se manifiesta con varios
signos y sintomas que, por diferentes motivos, hacen que se
pase de una respiracidon nasal normal a una respiracion bucal
o mixta (23). La respiracion bucal prolongada provoca una
rotacion de la mandibula hacia atras y hacia abajo, cambian-
do asf la posicidon morfologica de la mandibula e incremen-
tando la altura anterior. La respiracion con la boca abierta
hace que la posicion de la lengua descienda, y el maxilar
superior no cuenta con el efecto de contrabalanceo de los
misculos linguales, lo que lleva a un aumento en la fuerza de
los miisculos bucales. Esto provoca un aumento en la fuerza
de los musculos bucales, que comprime el arco dental maxi-
lar, adoptando una forma estrecha o de “V” (24).

Los resultados de este protocolo pretenden destacar la rela-
cidn entre la respiracion oral y la prevalencia de maloclusiones
en la poblacion infantil. De acuerdo con estudios previos (25-
32), nuestros hallazgos pretenden encontrar una asociacion
significativa entre la respiracion oral y ciertos tipos de malo-
clusiones. Nimeros articulos publicados (25-32) demuestran
dicha relacion. Kim y cols. (25) encontraron que la hipertrofia
de adenoides causa maloclusiones y alteraciones en el desa-
rrollo del complejo craneofacial. Yang y cols. (26) identifi-
caron que cuanto mas tiempo estuviera presente la hipertrofia
adenoidea, mas severo era el efecto en el desarrollo de la den-
ticion y en la superficie maxilofacial del nifio. Harvold y cols.
(27) descubrieron que al obstruir las fosas nasales de monos
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y al no haber respiracion nasal normal, éstos respiraban con
la boca abierta y presentaban retroceso mandibular. Zhang y
cols. (28) demostraron que los pacientes con distintos grados
de hipertrofia adenoidea presentaban diferencias estadistica-
mente significativas en la inclinacion labial de los incisivos
superiores e inferiores; cuanto mayor era la hipertrofia de las
adenoides, mayor era la inclinacion labial de sus incisivos.

Habumugisha y cols. (29) estudiaron imagenes de tomo-
graffa computarizada de haz cénico de 70 nifios de entre 10 y
12 afios en posicion sagital. Estos escaneos mostraron que el
ancho del arco maxilar era significativamente mayor en pa-
cientes con respiracion nasal que en aquellos con respiracion
bucal, lo que indica que 1a morfologia del arco maxilar en los
nifos con respiracion bucal era més estrecha y alargada que
en los nifhos del grupo con respiracion nasal.

Una revision sistematica y un metaanalisis previo (30) ana-
lizd el impacto de la respiracidon bucal en el desarrollo de los
huesos faciales y la maloclusion en nifios. Encontraron que el
angulo de inclinacion del plano palatino (SN-PP), la inclina-
cion del plano de oclusion (SN-OP), el angulo del plano basal
(PP-MP) y el plano sella-nasion-plano mandibular (SNGoGn)
eran todos mayores en pacientes que respiraban por la boca.
Esto sugiere que tanto la mandibula como el maxilar experi-
mentaron una rotacion hacia atras y hacia abajo y que el plano
de oclusion presentaba una inclinaciéon pronunciada.

Zhu (31) descubrid que la hipertrofia adenoidea puede re-
sultar en un incremento en la altura del tercio facial inferior,
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un retroceso del mentén y una mayor inclinacion del cuerpo
mandibular. Chen (32) investigd el desarrollo craneofacial
en niflos con hipertrofia adenoidea (A/N > 0,6) y respiracion
bucal en diferentes etapas del desarrollo 6seo. Halld que los
nifos con hipertrofia adenoidea y respiracion bucal tenian
una mayor probabilidad de presentar alteraciones craneo-
faciales. Sugirid que la identificacion temprana del patron
de respiracion bucal y el tratamiento sintomético en estos
pacientes podrian prevenir un aumento de las alteraciones
durante el crecimiento y desarrollo.

Todas las investigaciones realizadas hasta ahora demues-
tran la relacidon tan estrecha entre la respiracion oral y las
maloclusiones. Con nuestro estudio pretendemos seguir in-
vestigando dicha relacion en la poblacion infantil.

CONCLUSIONES

Los resultados de estudios previos sugieren una prevalen-
cia significativa de respiracion bucal en nifios y encontraron
una correlacion entre la respiracion bucal y maloclusiones
orofaciales, asf como una mayor prevalencia de la condicion
en niflos con antecedentes de enfermedades obstructivas res-
piratorias e infecciones del tracto respiratorio superior. Estos
hallazgos resaltan la importancia de desarrollar este proto-
colo para identificar y abordar la respiracion bucal en la in-
fancia para prevenir complicaciones futuras en el desarrollo
orofacial y la salud respiratoria.

OponroL PepIATR 2025;33(2):93-107
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CUESTIONARIO ENTREGADO A FAMILIAS

ANEXO 1.

Variable

Modo de obtencion

Tiempo de obtencion

Resultado

1. ¢Su hijo/a presenta moqueo
constante durante un periodo largo
del afo?

Informacion proporcionada
por padres

En primera visita

1. Siempre

2. Ocasionalmente (cuando esta
resfriado, cuando hace esfuerzos fisicos)
3. Nunca

4. No sabe

2. Ha observado que su hijo/a
tiene la nariz tapada durante el
dia?

Informacion proporcionada
por padres

En primera visita

1. Siempre

2. Ocasionalmente (cuando esta
resfriado, cuando hace esfuerzos fisicos)
3. Nunca

4. No sabe

3. (Ha observado que su hijo/a
tiene la nariz tapada durante la
noche?

Informacion proporcionada
por padres

En primera visita

1. Siempre

2. Ocasionalmente (cuando esta
resfriado, cuando hace esfuerzos fisicos)
. Nunca

. No sabe

4. (Su hijo/a ha mostrado
agresividad durante el dfa?

Informacion proporcionada
por padres

En primera visita

Si
No
. No sabe

5. (Ha observado o escuchado que
su hijo/a rechina los dientes?

Informacion proporcionada
por padres

En primera visita

Si
No
. No sabe

N Ll

6. (Su hijo/s ha mostrado retraso
en lenguaje?

Informacion proporcionada
por padres

En primera visita

—

. Si
. No
. No sabe

[SVIN )

7. (Como evaluaria el
rendimiento escolar de su hijo/a?

Informacion proporcionada
por padres

En primera visita

—

. Alto
. Normal
3. Bajo

N

8. Test de Chervin respiratorio

Informacion proporcionada
por padres

En primera visita

Se puntia Si=1y No =0.
Se divide por nimero de items

OponroL PepIATR 2025;33(2):93-107
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ANEXO 2.
VERSION REDUCIDA DEL PEDIATRIC SLEEP QUESTIONNAIRE

A. Conducta durante la noche y mientras duermes

Cuando duerme su hijo/a... No rellene este

cuadro
.. ronca mas de la mitad del tiempo? S N NS A2
.. ronca siempre? S N NS A3
.. ronca de forma ruidosa? S N NS A4
.. tiene una respiracion ruidosa o profunda? S N NS A5
.. tiene problemas o dificultad para respirar? S N NS A6
Alguna vez...
... ha visto a su hijo parar de respirar por la noche? S N NS A7
Su hijo...
... tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? S N NS A24
... tiene la boca seca cuando se despierta por las mahanas? S N NS A25
... de vez en cuando moja la cama? S N NS A32
B. Conducta durante el dia y otros problemas posibles
Su hijo...
... se despierta cansado por las mafanas S N NS B1
... se va durmiendo durante el dfa? S N NS B2
Su Profesor o cualquier otrq cuidador le ha comentado alguna vez que S N NS B4
su hijo parece que esté dormido durante el dia?
(Le cuesta despertar a su hijo por las mafanas? S N NS B6
(Su bijo se queja de dolor de cabeza por las mananas, cuando se S N NS B7
despierta?
[,Alg.un.a vez su hijo, desde que nacio, ha tenido un “par6n” en su S N NS B9
crecimiento?
(Su hijo tiene sobrepeso (pesa més de lo normal para su edad)? S N NS B22
C. Por favor marque con una X la casilla correspondiente — Nunca A‘l]gelcl::s Nf;;zl;:S siflzls)ire No l:i:::jnlieste
No parece escuchar lo que se le dice C3
Tiene dificultad para organizar sus actividades Cs
Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes C8
Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado C10
Esta permanentemente en marca como si tuviera un motor Cl4
Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas C18

OponroL PepIATR 2025;33(2):93-107
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ANEXO 3.
PLANTILLA DE RECOPILACION DE DATOS DE LA INSPECCION CLINICA

EXPLORACION FISICA EN NINOS CON TRS

Caso: Fecha
PERFIL FACIAL RESALTE DENTARIO
No Resalte Resalte Resalte
resalte positivo positivo negativo
CLASEI CLASEII CLASE III normal aumentado
<3 mm >3 mm
CARA LARGA PALADAR ALTO Y ESTRECHO
1
2
2: superior a més del 10% de 1 Forma de U Forma de V
MORDIDA CRUZADA MORDIDA ABIERTA
SI NO SI NO

OponroL PepIATR 2025;33(2):93-107
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