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Resumen 
Las maloclusiones hacen referencia al posicionamiento incorrecto que tienen las estructuras 

dentomaxilofaciales sujetos a importantes factores condicionantes: étnicos, culturales, 

estéticos, masticación, disfunciones temporomandibulares, alteraciones en el habla y dolor 

orofacial. Contemplándose que los factores etiológicos más analizados y evaluados son la 

pérdida prematura de los dientes, presencia de hábitos parafuncionales y pérdida de espacio 

por caries dental. Se pueden ver influenciadas por las disfunciones respiratorias; exponiendo 

y modificando el organismo respiratorio.  Afectando a una gran parte de la población infantil. 

Sin embargo, no se ha establecido una correlación firme basada en la evidencia. El objetivo 

de esta revisión es documentar la frecuencia de maloclusiones en pacientes de 5 a 12 años de 

edad diagnosticados con disfunciones respiratorias. Para la selección e inspección de la 

literatura, se hizo la búsqueda a través de bases de datos reconocidas: LILCAS, PubMed, 

Scopus, ScienceDirect, Google Scholar; tomando en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión establecidos y siguiendo los parámetros reportados por el Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses PRISMA Checklist. De 444 citas 

encontradas, 32 resultaron elegibles con un total de 11,110 pacientes, donde se evaluaron las 

diferentes maloclusiones, clasificación de Angle, mordida abierta, mordida cruzada, 

sobremordida y las disfunciones respiratorias. Los resultados en su mayoría dieron a conocer 

una relación y frecuencia significativa entre las maloclusiones y las disfunciones 

respiratorias; principalmente, la rinitis alérgica, la hipertrofia adenoidea y la hipertrofia 

amigdalina. Concluyendo que los pacientes que padecen de alguna disfunción respiratoria 

son más propensos a tener maloclusiones.  

 

Palabras claves: disfunciones respiratorias, insuficiencia respiratoria, maloclusiones, 

maloclusión de Angle.  
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Introducción 
Las maloclusiones hacen referencia a la posición que tienen las estructuras 

dentomaxilofaciales, por las cuales sus facetas funcionales, estéticas y morfológicas se 

pueden perjudicar afectando sus dientes, masticación, fonación y la respiración. Debido a 

que son alteraciones oclusales atados a fundamentales condicionantes étnicos, culturales, 

estéticos, masticación, disfunciones temporomandibulares, alteraciones en el habla y dolor 

orofacial1,2. Que perversa del crecimiento y desarrollo normal del sistema estomatológico, 

como el sistema dental, periodontal, òseo y neuromuscular3. Además, de constituir el tercer 

lugar en prevalencia de las enfermedades orales y ocupando en la población pediátrica 

globalmente el segundo puesto en prevalencia, superado tan solo de las lesiones cariosas2,4. 

 

A vista de esto, se establece que las funciones respiratorias son los principales lineamientos  

de la postura de la lengua, la mandíbula y en menor medida la extensión del propio cráneo, 

ya que la actividad respiratoria normal influye en el desarrollo de estructuras craneofaciales 

favoreciendo su crecimiento y desarrollo armonioso al interactuar adecuadamente con la 

masticación y la deglución5. Por tanto, un patrón respiratorio alterado puede provocar 

alteraciones posturales como labios abiertos, rotación posterior de la mandíbula y 

maloclusiones6. De igual manera, se mantiene que la disfunción respiratoria es frecuente en 

los infantes, ya que aproximadamente un 30% de los niños y niñas manifiestan hábitos de 

respiración oral, donde llegan a  adquirir una postura adaptativa de las estructuras del cuello 

y la cabeza que provocan afecciones en el desarrollo de los maxilares, y por ende en la 

oclusión. El aumento de la población de infantes con disfunciones respiratorias constituyen 

una condición preocupante en el desarrollo de alteraciones dentoesqueléticas, tales como, 

mordida cruzada posterior, mordidas clase II y III, mordida abierta y sobremordida7. Por lo 

tanto, es indispensable señalar un diagnóstico oportuno en estos pacientes que padecen este 

problema porque el aparato estomatognático se afecta funcional y psíquicamente.  

 

La respiración bucal posiblemente es una de las causas funcionales para que exista el 

desarrollo de la maloclusión y se debe plantear al organizar, planear y programar el 

tratamiento adecuado, por lo tanto, es de suma importancia mantener una conducta cuidadosa 
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en esta población infantil8, dicho de este modo, mediante este estudio se pretende saber la 

frecuencia que existe entre las maloclusiones y las disfunciones respiratorias en pacientes de 

5 a 12 años de edad. El mismo se considera como un instrumento teórico de relevancia que 

podría servir de herramienta para que los profesionales de la salud puedan conocer y obtener 

mayor información, para así tomar las medidas necesarias con la finalidad de proporcionarles 

un adecuado tratamiento para la solución del problema.  
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CAPÍTULO 1 – EL PROBLEMA DE ESTUDIO 
1.1. Antecedentes del estudio 

1.1.1.  Antecedentes internacionales  

En el año 2013, Luzzi et al9, publicaron un estudio bajo el título: “Allergic rhinitis as a 

possible risk factor for malocclusion: a case-control study in children”. Cuyo objetivo fue 

investigar la relación entre la rinitis alérgica y las maloclusiones en dentición primaria y 

mixta temprana. El estudio fue realizado entre septiembre del 2010 y junio del 2011 en la 

Unidad de Odontología Pediátrica del Departamento de Ciencias Orales y Maxilofaciales, 

“Sapienza” de la Universidad de Roma. Se efectuó un estudio de casos y controles en 275 

infantes italianos de cinco a nueve años de edad, de los cuales 125 individuos estaban 

afectados por maloclusión y 150 pacientes sanos. Todos fueron sometidos a un cuestionario 

y examen clínico donde se evaluó la presencia de rinitis alérgica, para identificar la 

asociación entre estas variables y la presencia de maloclusiones. Se comprobó que los niños 

con antecedentes de rinitis alérgicas tuvieron un riesgo de tres veces mayor de desarrollar 

una o más alteraciones dentoesqueléticas [OR = 3.16; 95& CI (1,79-5,58)]. Con una alta 

asociación entre rinitis alérgica y el desarrollo de mordida cruzada posterior y overjet 

aumentado, mientras que, no hubo relación significativa con la mordida abierta anterior.  

 

En el año 2013, Podadera et al10, publicaron un estudio bajo el título: “Repercusión de la 

respiración bucal en el sistema estomatognático en niños de 9 a 12 años de edad, Pinar de 

Río Cuba”. El objetivo de este estudio fue estimar el efecto de la respiración oral en el aparato 

estomatognático en niños de nueve a doce años de edad que acuden a la Clínica 

Estomatológica Docente “Ormani Arenado” de Pinar del Río en el 2012. Se ejecutó un 

estudio descriptivo transversal con 197 infantes seleccionados por medio de un muestreo 

aleatorio sencillo, donde el 27,4% de los infantes dieron una respuesta positiva a la condición 

de respiradores orales, siendo el grupo de diez años (35,2%) el más predominante. En esta 

agrupación el 98,1% presentó maloclusión, predominando la clase II; hubo un tenue 

predominio de tipo dolicofacial y la anomalía oclusal más asidua fue el resalte aumentado. 

Teniendo como conclusión que hay una firme relación entre el tipo de maloclusión, tipo de 

respiración y tipo facial.  
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En el año 2015, Serna et al8, publicaron un estudio bajo el título: “Alergia, respiración oral y 

mordida cruzada, ¿una triada?”. Con el objetivo de estudiar una muestra de pacientes de edad 

pediátrica y su relación entre la patología alérgica en vías respiratorias altas, con el hábito de 

respirador oral. Se recogieron datos de todos los pacientes pediátricos de edades entre los 

uno y los quince años que asisten a la Clínica de Odontología de la Facultad de Ciencias de 

la Salud y del Deporte (Universidad de Zaragoza, ciudad de Huesca), entre los años 2010 y 

2014. El método utilizado fue una encuesta donde se recogieron la edad, el sexo, las alergias 

diagnosticadas por el pediatra que cursen con rinoconjutivitis, respirador bucal o mordida 

cruzada. Entre los resultados hubo grandes diferencias en los porcentajes de pacientes 

alérgicos con respiración oral, un 80% en contraste con el 20% de los pacientes no alérgicos 

que respiran bucalmente. También, la mordida cruzada que se observó en el 17,4% de los 

pacientes alérgicos, frente al 5,29% de los pacientes no alérgicos con mordida cruzada. Con 

lo que se pudo concluir que los pacientes alérgicos muestran una gran predisposición al 

presentar respiración bucal, así como se incrementa significativamente el riesgo de padecer 

mordida cruzada.  

 

En el año 2016, Orozco et al11, publicaron un estudio bajo el título: “Maloclusiones dentales 

y su relación con la respiración bucal en una población infantil al oriente de la ciudad de 

México”. Cuyo objetivo fue el de saber sobre las anomalías dentomaxilofaciales más 

frecuentes en infantes respiradores orales, con edades entre los cinco y quince años 

pertenecientes al oriente de la Ciudad de México. Se realizó un estudio descriptivo con 140 

infantes que acudieron a la Clínica Universitaria de Atención a la Salud Zaragoza con 

maloclusión, donde buscaron signos establecidos de un respirador oral, la evaluación clínica 

se hizo visualizando la ausencia o presencia de ojeras, amígdalas grandes, paladar profundo, 

incisivos vestibularizados e incompetencia labial. En el 85,7% de los infantes notificaron por 

confirmación de sus padres, que dormían con la cavidad bucal abierta y el 71,4% de ellos 

acompañado de ronquido. Además, de que la clase I fue la que mayor prevalencia tuvo. Los 

autores concluyen que es de suma importancia el diagnóstico oportuno de los niños y niñas 

con esta complicación, pudiendo de esta forma prevenir las maloclusiones que pueden 

provocar a su vez, apnea del sueño y problemas de posición dental y de paladar.  
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En el año 2016, Imbaud et al12, realizaron un estudio bajo el título: “Frequency of rhinitis 

and orofacial disorders in patients with dental malocclusion”. Con el objetivo de describir 

la frecuencia y etiología de la rinitis, la respiración oral, los tipos de maloclusión y los 

trastornos orofaciales en pacientes tratados por maloclusión dental en Sao Paulo, Brasil. En 

este estudio se seleccionó un total de 89 pacientes entre ocho y quince años sometidos a 

tratamiento ortodóntico en el Centro de Postgrado de Ortodoncia en Sao Paulo. La rinitis y 

la respiración oral se diagnosticaron mediante anamnesis, evaluación clínica y etiología 

alérgica de la rinitis a través de una prueba de punción cutánea. Se evaluó la asociación entre 

los tipos de respiración oral o nasal, rinitis y los tipos de maloclusión dental, bruxismo y 

alteraciones cefalométricas. En cuanto a los resultados, la frecuencia de rinitis en pacientes 

con maloclusión dental fue del 76,4% y de estos, el 81% fueron alérgicos, mientras que la 

frecuencia de la respiración oral fue del 62,9%. Al igual, hubo una asociación significativa 

entre la respiración bucal y un mayor eje Y del crecimiento facial, así como entre la 

respiración oral y la rinitis. Como conclusión se pudo determinar que el índice de rinitis en 

niños y niñas con maloclusión dental es generalmente alta, además de que los infantes con 

respiración bucal tienden a un patrón de crecimiento dolicofacial debido al aumento del eje 

Y del crecimiento facial.  

 

En el 2017, Ramos et al13, realizaron un estudio bajo el título: “Repercusiones en la salud 

bucodental asociadas con el asma en niños de 6 a 12 años de edad”. Cuyo objetivo fue el de 

saber las repercusiones en la salud bucodental más asociadas con el asma en la población 

infantil comprendiendo las edades de seis a doce años. En el cual se realizó un estudio 

transversal, comparativo y analítico en dos escuelas  de nivel primaria de Cosoleacaque, 

Veracruz en México. Utilizando el formulario de “Estudio internacional de alergia y asma en 

niños” (ISAAC) para padres en el que se incluyeron 409 niños entre seis a doce años de edad, 

donde se detectó un predominio de asma del 6,84%; los infantes masculinos de seis, siete y 

once años y las niñas de ocho, nueve y diez años fueron los más afectados. Entres las 

manifestaciones bucales con mayor factor de riesgo estuvieron la mordida abierta anterior, 

el pH ácido, la caries, el paladar ojival, la gingivitis y la deglución atípica. Concluyendo el 
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estudio con que los infantes asmáticos necesitan una planificación de prevención oral como 

medida para su atención interdisciplinaria.  

 

1.1.2.  Antecedentes nacionales  

No encontrados. 

 

1.1.3.  Antecedentes locales 

No encontrados.  

 

1.2. Planteamiento del problema 

Las disfunciones nasorespiratorias constituyen una condición que afecta alrededor del 12.6% 

de la población de manera funcional y anatómica, por lo tanto, el diagnóstico y el tratamiento 

de la obstrucción nasal a una edad temprana, nos ayudarán a prevenir un crecimiento facial 

alterado. Uno de los problemas más preocupantes en el desarrollo de alteraciones 

dentoesqueléticas, tales como, la mordida cruzada posterior, la mordida cruzada anterior, las 

mordidas clase I, II y III, y la mordida abierta son de las probables causas funcionales para 

el desarrollo de la maloclusión, que es una correlación de factores que contribuyen en el 

desarrollo y crecimiento de los seres humanos, y por consiguiente, se debe considerar al 

planificar el tratamiento adecuado7,8. 

 

Consecuentemente, el origen de la respiración oral es la insuficiencia anatómica o funcional 

de las fosas nasales y/o hábitos bucales. El síndrome de respiración oral conjunto a las 

disfunciones respiratorias, produce cambios en el sistema estomatognático que afectan a los 

niños en su estética, funcionalmente y psíquicamente8,11. De este modo, si se establece la 

frecuencia real entre las disfunciones respiratorias y las maloclusiones podremos actuar en 

primera instancia y  con anticipación en las patologías vinculadas con ellas.  

 

Basándonos en las premisas anteriores y según el The P.I.C.O Model of Clinical Question, 

surgen las siguientes interrogantes: 

¿Con qué frecuencia se ven asociadas las maloclusiones y las disfunciones respiratorias en 

niños de 5 a 12 años de edad? 
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¿Cuál disfunción respiratoria esta relacionada a un tipo de maloclusión específica en los niños 

con edad pediátrica? 

 

1.3. Justificación 

Las disfunciones respiratorias son posiblemente una de las causas funcionales para el 

desarrollo de la maloclusión y se debe plantear al organizar, planear y programar cualquier 

tratamiento para ser calificado como válido. Por esta razón, es que se debe asesorar con una 

conducta atenta por parte de los padres, el equipo de salud, los pediatras y los estomatólogos 

para prevenir y accionar8.  

 

Dicho de este modo, mediante este estudio se pretende conocer, determinar, registrar y saber 

la frecuencia de las maloclusiones en pacientes diagnosticados con disfunciones respiratorias 

de 5 a 12 años de edad, el mismo se considera como un instrumento teórico de relevancia 

que puede servir de herramienta pesquisa para el equipo de salud, padres e interesados en 

general, para que puedan conocer y obtener mayor información del tema. Además, de 

proporcionar a los odontólogos, primordialmente a los ortodoncistas de información 

actualizada en cuanto a los conocimientos y prácticas que se deben tomar en cuenta a la hora 

de atender a los niños o pacientes pediátricos con este tipo de condición y así tomar las 

medidas necesarias con la finalidad de proporcionarles un adecuado tratamiento para la 

solución del problema.  

 

1.4. Objetivos 

1.4.1.  Objetivo general  

• Identificar la frecuencia de maloclusiones en pacientes de 5 a 12 años de edad 

diagnosticados con disfunciones respiratorias.  

 

1.4.2.  Objetivos específicos   

• Analizar la asociación entre las maloclusiones y las disfunciones respiratorias. 
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CAPÍTULO 2 - MARCO TEÓRICO 
El marco teórico es la base de todo trabajo de investigación; una guía estructurada del 

argumento temático del mismo. Donde se va a reunir información documental, se establece 

cómo y qué información recoger y analizar para el buen desarrollo de un trabajo de 

investigación cohesivo y convincente. Además, de detallar aspectos vinculados con la 

problemática de la investigación y de los objetivos, permitiendo ahondar y adentrarse más a 

los conocimientos de las teorías anexadas, determina aspectos principales del estudio y asocia 

proposiciones y definiciones que proyectan una perspectiva metódica de los fenómenos 

establecidos conectados entre las variables. En fin, es un grupo con base sólida de artículos 

y libros que agrupa estamentos teóricos los cuales orientan el estudio, implantando unidades 

de relevancia para cada problemática a ser investigada, siendo de este modo un apartado que 

delimita la guía teórica relativa y única que ofrece soporte a un tema de investigación de 

manera razonable, donde sus componentes conceptuales están adjuntos a las teorías en 

estudio14,15. Debido a esto, para estructurar más este monográfico se están englobando los 

temas directos y relacionados a las maloclusiones, sus clasificaciones, las disfunciones 

respiratorias, sus clasificaciones y sus repercusiones en el sistema estomatognático.  

 

2. Oclusión  

Representación en la cual se articulan los dientes del maxilar y la mandíbula, sin embargo, 

esta no solo implica a los dientes, su angulación y su morfología, sino que también involucra 

otras partes como las estructuras esqueléticas, los músculos de la masticación y la 

articulación temporomandibular16. Debido que para Barnett, es necesario tener pendiente la 

alineación de los dientes en su arco con sus vastas vinculaciones de contactos 

interproximales, las relaciones de los dientes con el periodonto y de estos dientes con otras 

estructuras del sistema estomatognático como los labios, la lengua, las mejillas, el piso de 

boca y el paladar. Determinando que el fenómeno de la oclusión no se considera como un 

proceso estático, sino dinámico porque las relaciones siguen promoviendo cambios sin cesar 

por los procesos de desarrollo y crecimiento del maxilar superior, el maxilar inferior y del 

cráneo en general, del brote y recambio de los dientes, y el constante desgaste fisiológico de 

procesos en la cavidad oral17.  
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La dentición decidua es la primera dentadura de las personas, se compone de 20 dientes que 

comienzan su erupción alrededor de los 6 meses de edad con los incisivos centrales inferiores 

y culmina alrededor de los 25-33 meses de edad con la erupción de los segundos molares 

superiores. Por lo tanto, se considera que la oclusión idónea en la dentición primaria es la 

que cumple con todos los atributos que llevan hasta donde se permita a una oclusión idónea 

en la dentición permanente17. La alteración de esta oclusión puede producir deformaciones 

osteomusculares a nivel del ATM y en diversas partes de la boca. Estas pueden manifestarse 

en cualquier momento del desarrollo de los dientes, desde la dentición primaria hasta la 

dentición permanente y están vinculadas con varios factores de riesgo que puede provocar 

algún patrón de desorden oclusal16.  

 

2.1. Maloclusiones 

Son alteraciones oclusales sujetos a importantes condicionantes culturales, estéticos, étnicos, 

masticación, disfunciones temporomandibulares, alteraciones en el habla y dolor orofacial1,2. 

Que perversa del crecimiento y desarrollo normal del sistema estomatológico, como el 

sistema dental, periodontal, òseo y neuromuscular3. Además, de constituir el tercer lugar en 

prevalencia de las enfermedades orales y ocupando en la población pediátrica globalmente 

el segundo puesto en prevalencia, superado tan solo de las lesiones cariosas2,4. 

 

Maloclusión literalmente significa “cierra mal”. Angle pregonaba que los primeros molares 

superiores eran primordiales en la oclusión y que los molares inferiores debían de vincularse 

de manera que la cúspide mesiobucal del molar superior se ajustara con el surco vestibular 

del molar inferior. Mientras que, Guilford comentaba de la maloclusión como cualquier 

desvío de la oclusión ideal1.  

 

Científicamente se contempla que los factores etiológicos más analizados y evaluados para 

las maloclusiones son la pérdida prematura de los dientes, la presencia de hábitos 

parafuncionales y la pérdida de espacio auspiciada por caries dental1. Sin embargo, de 

acuerdo a Graber entre los factores más influyentes están la herencia, el medio ambiente, 

traumas y accidentes, anomalías dentarias, retención prolongada de dientes y ausencias 
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congénitas3. Asimismo, las maloclusiones pueden manifestarse en los tres sentidos del 

espacio: transversal, sagital y vertical18. 

 

a) Vertical: divide el aparato oral en mitad anterior y mitad posterior, caracterizándose por 

una falta de los dientes superiores o inferiores o a un solapamiento excesivo de éstos19. 

b) Sagital: divide el aparato oral en mitad derecha y mitad izquierda, clasificándose según 

las vinculaciones de los molares permanentes en sentido anteroposterior19. 

c) Transversal: divide el aparato oral en parte superior e inferior, obedeciendo a un desajuste 

en la anchura del maxilar superior e inferior o a anomalías en las inclinaciones dentales19.  

 

2.1.1.  Clasificación de las maloclusiones según Angle  

Edward Angle, afianzándose en investigaciones sobre cráneos e individuos, consiguió 

establecer los fundamentos de la oclusión que fueron aceptados al principio por protesistas. 

Angle visualizó que el primer molar superior se encontraba bajo el pilar lateral del arco 

cigomático nombrado por él como ¨cresta llave¨ del maxilar superior y examinó que esta 

relación es biológicamente invariable y realizó de ella la fuente para su clasificación20.  

 

En el año 1899, basándose en ese concepto creó un esquema muy simple y universalmente 

aprobado, el cual introdujo el término de “clase” para nombrar diversas relaciones 

mesiodistales dentales, las arcadas, del maxilar y la mandíbula, que eran dependientes de la 

posición sagital de los primeros molares permanentes, a los que oficializó como referentes 

permanentes y fijos en la arquitectura craneofacial y organizó las maloclusiones en tres 

grupos principales: clase I, clase II y clase III20.  

 

2.1.1.1.  Clase I 

Se caracteriza por las vinculaciones mesiodistales normales del maxilar superior e inferior y 

arcos dentales, guiada por la oclusión normal de los primeros molares, es decir que, la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar 

inferior (ver figura 1). Sin embargo, la línea oclusal incorrecta a causa de los dientes en mala 

posición dentro de las correspondientes arcadas por anomalías en las conexiones 
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transversales y verticales o desvío sagital de los incisivos. El perfil facial puede ser 

recto4,20,21.  

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Maloclusión clase I16. 

 

2.1.1.2.  Clase II 

Son las maloclusiones donde el molar inferior se sitúa distalmente en relación a la oclusión 

molar normal (ver figura 2)21. La línea oclusal suele encontrarse correcta o incorrecta. 

Además, la distoclusión puede provocarse debido a un maxilar prognata, una mandíbula 

retrógnata o combinación de ambas20. 

 

Los principios de la clasificación de Angle enfoca la localización distal del maxilar inferior 

respecto al maxilar superior en la maloclusión clase II y el surco mesial del primer molar 

inferior articula por detrás con la cúspide mesiovestibular del primer molar superior22.  

 

Hay dos subdivisiones de la clase II con la diferencia entre estas, de que se presenta en la 

postura de los incisivos, en la primera siendo protruidos y en la segunda retruidos.  

 

a) División I 

Tiene su particularidad en la oclusión distal de los dientes en las dos hemiarcadas de los arcos 

dentales inferiores. Incremento del resalte y la proinclinación de los incisivos superiores, con 

perfil retrognático, labio superior corto e hipotónico, labio inferior hipertónico, que reposa 

entre los incisivos superiores e inferiores, aumentando la protrusión de los incisivos 

superiores y retrusión de los inferiores3,20. 
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b) División II 

En esta se presenta el resalte disminuido y la corona de los incisivos superiores están retruidas 

en vez de protruidas. Identificada por la profundidad anormal de la mordida, labioversión de 

los incisivos laterales superiores20. 

 

 

 

 

 

Figura 2. Maloclusión clase II20. 

 

2.1.1.3.  Clase III 

Son las maloclusiones en las que el molar inferior está situado mesialmente respecto de la 

relación molar normal (ver figura 3)21. Posiblemente se presente un apiñamiento de moderado 

a severo en ambas arcadas, principalmente en el arco superior, inclinación lingual de los 

incisivos inferiores y caninos. El aparato neuromuscular no está en el rango normal 

encontrándose una protrusión ósea mandibular, retrusión maxilar o ambas. El perfil facial 

puede ser cóncavo o recto3,20.  

 

 

 

 

 

Figura 3. Maloclusión clase III20. 

 

2.1.2. Maloclusiones en el plano vertical 

2.1.2.1. Mordida abierta 

Se caracteriza por el desvío en la conexión vertical del maxilar y la mandíbula en el sector 

anterior, determinada por la deficiencia de contacto entre segmentos antagónicos; a simple 

modo, alude al no contacto entre las arcadas superior e inferior (ver figura 4). Mientras que, 
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para algunos es la disminución del grado de resalte vertical normal o una apertura clara entre 

los incisivos16,23.  

 

Dependiendo del lugar donde se encuentre la anomalía, está mordida se divide en mordida 

abierta anterior, si la ausencia de contacto se ubica en la zona incisiva; mordida abierta 

posterior, si altera a los segmentos laterales que se encuentran en infraerupción y permiten 

una brecha abierta entre las superficies oclusales; mordida abierta completa, cuando el 

contacto sólo se efectúa a nivel de los últimos molares y la apertura es tanto anterior como 

posterior23. Moyers plantea que las mordidas abiertas se dividen en esqueléticas cuando es 

por causa de trastornos esqueléticos faciales como raquitismo, hipertrofia mandibular, 

micrognatia y dentales cuando se presenta en los dientes, como vestibuloversión de los 

incisivos debido a hábitos24.  

 

Otros autores describen que la mordida abierta dental se atribuye por la no contribución del 

patrón esqueletal vertical, los incisivos maxilares se localizan protruidos y proinclinados, 

producto de un hábito frecuente. Su origen dental es por un bloqueo mecánico a lo largo del 

desarrollo en sentido vertical de los incisivos y su componente alveolar, existiendo una 

óptima conexión esqueletal. Sin embargo, la mordida abierta esqueletal está caracterizada  

por la extensión del tercio inferior del rostro, la rotación de la mandíbula en sentido de las 

manecillas del reloj y contactos sólo en molares. También, por el incremento de la altura 

facial anterior y la altura dentoalveolar posterior, y rama mandibular corta25,26.  

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Mordida abierta23. 
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2.1.2.2.  Sobremordida 

Se define como la superposición vertical de los incisivos superiores respecto a los 

inferiores27; cuando los incisivos superiores arropan a los incisivos inferiores en más de un 

tercio (ver figura 5). La etiología puede ser esquelética o por una extrusión desmedida de los 

incisivos16. 

 

Si la causa es esquelética, la sobremordida cohabita con una cara corta. Mientras que con un 

origen dentario, la sobremordida puede impedir el crecimiento adecuado de la mandíbula, ya 

que los incisivos superiores frenarían la movilidad anterosuperior de los inferiores; y por 

consiguiente se encontrarían alteraciones periodontales al ocluir los incisivos inferiores 

contra la encía palatina16.   

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Sobremordida27. 

 

2.1.3. Maloclusiones en el plano transversal 

2.1.3.1.  Mordida cruzada anterior 

Se expone como una maloclusión donde los dientes anteriores del maxilar se posicionan hacia 

lingual con respecto a los dientes anteriores de la mandíbula (ver figura 6). Se considera que 

es dental cuando existen patrones de erupción lingual de los incisivos superiores, erupción 

retardada anterosuperior, dientes supernumerarios y longitud de arco inadecuada, 

provocando que los incisivos superiores se encuentren en posición lingual de los incisivos 

anteroinferiores. Mientras que, la mordida cruzada anterior esquelética se asocia a una 

diferencia en el tamaño o posición del maxilar superior con respecto a la mandíbula o 

viceversa28.  
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Figura 6. Mordida cruzada anterior28. 

 

2.1.3.2.  Mordida cruzada posterior 

Se presenta cuando la arcada superior contactan hacia dentro de la arcada inferior, es decir, 

cuando las cúspides vestibulares de los dientes posteriores superiores ocluyen en las fosas de 

los dientes posteriores inferiores, de modo que los sectores laterales inferiores desbordan 

lateralmente a los superiores. El origen se suele relacionar con desajustes dentoalveolares, 

componentes neuromusculares fisiológicos o esqueléticas, que son dados por una mandíbula 

hiperplásica o un maxilar hipoplásico, sin embargo, el motivo más habitual es la deficiencia 

del desarrollo del maxilar, provocada por malos hábitos como deglución atípica, obstrucción 

de la vía aérea superior y succión digital16,18.  

 

a) Mordida cruzada unilateral. 

Producen un desvío de la mandíbula hacia el lado afectado, con impactación del cóndilo en 

la articulación del mismo lado, y la producción de una asimetría ósea16. Causada 

posiblemente por una inclinación dentaria anómala de los dientes superiores hacia palatino, 

o inferiores hacia vestibular, por falta de crecimiento del maxilar superior o por una asimetría 

en la forma mandibular con laterognacia. El maxilar es angosto y la mandíbula suele estar 

rotada hacia el lado de la mordida cruzada (ver figura 7)29.  

 

b) Mordida cruzada bilateral. 

Se presenta cuando las cúspides vestibulares de los dientes superiores ocluyen por lingual de 

las cúspides vestibulares de los dientes inferiores que corresponen a ambas hemiarcadas18. 

Se puede deber principalmente por una compresión simétrica del maxilar; poco común por 

una ampliación de la mandíbula. Caracteriznadose por monstrar un paladar profundo y 

estrecho (ver figura 7)29.  
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Figura 7. A) Mordida cruzada posterior unilateral. B) Mordida cruzada posterior bilateral16. 

 

2.2. Respiración  

Es un sistema psico-fisiológico que juega un rol significante en el mantenimiento del 

organismo, y es esencial para la vida emocional30. Su función primaria y reguladora es 

propiciar las presiones normales de oxígeno y dióxido de carbono31.  

 

El acto respiratorio, es aquel proceso donde el aire entra sin complicaciones por la nariz 

sincronizado con el cierre de la cavidad oral, formándose así una presión negativa entre la 

lengua y el paladar duro. En el acto de la inspiración la lengua se eleva y se proyecta contra 

el paladar, efectuando un estímulo correcto para su desarrollo. Cuando esta se ve alterada, la 

lengua toma una posición descendente para no prohibir el paso del flujo del aire10.  

 

2.3. Disfunciones u obstrucciones respiratorias 

La respiración normal se realiza por inspiración de las vías nasales, indispensable para un 

correcto desarrollo de las funciones orofaciales y un crecimiento esquelético armonioso32.   

 

Cuando la respiración tiende a afectarse por algún factor, se producen diversos efectos 

secundarios que van desde la recepción de un aire lleno de impurezas, seco, frío, hasta los 

efectos más complicados capaces de elaborar alteraciones sobre el maxilar, la mandíbula, los  

músculos y la persona de forma general. Las particularidades del cuadro clínico van a 

establecerse por medio de la parte de la vía aérea que se vea alterada, de la salud y el biotipo 

del paciente, además de la duración en que ha estado actuando este hábito10. 
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Se verificó que alteraciones de la respiración son suficientes para inducir la afectación de 

distintas respuestas psico-fisiológicas como el desarrollo de estructuras, la actividad 

cardiovascular o de la piel. Sin embargo, la respiración es uno de los aparatos donde hay 

menos investigaciones, derivando en una escasa comprensión de vinculaciones que guarda 

con la integración de otros organismos30. 

 

En 1998, Wientjes y Grossman apuntaron que esto es producto de la dificultad que figura su 

abordaje científico, por procesos volicionales que ejercen una importante influencia sobre la 

manera en que un individuo respira. Un ejemplo, es su funcionamiento que permite la 

necesaria modulación del aire cuando se hace el acto del habla; de igual forma, provee la 

presión necesaria para transportar olores a la mucosa olfatoria y comenzar el proceso de 

olfacción; anticipa los requerimientos metabólicos para la actividad muscular y cognitiva; 

etc30.  

 

No obstante, a pesar de todos los estudios realizados en este campo, todavía hay algunas 

confusiones con respecto a la conexión entre la función nasorespiratoria y las anomalías 

dentomaxilofaciales. Implorando un criterio o una base objetiva para calcular la obstrucción 

nasal y cuantificar los efectos de la función narorespiratoria en el desarrollo de las estructuras 

dentomaxilofaciales, destacando que algunos investigadores se abstienen a aprobar cualquier 

vinculación significativa entre el modo de respiración y la morfología facial10.  

 

2.3.1. Respiración bucal 

Se define como la aspiración y espiración de aire, por medio de la cavidad oral, que se 

manifiesta más comúnmente en la obstrucción y congestión de los pasajes nasales, 

provocando cambios morfológicos y posturales22.  

 

El paso de la respiración nasal a la oral puede determinar la alteración del desarrollo de 

estructuras dentoesqueléticas y de la cápsula nasal, resultando en una adaptación anatómico-

funcional del sistema neurmuscular, teniendo importantes repercusiones en la morfología 

craneofacial33. Las personas que respiran por la boca por obstrucción, son los que presentan 

alergias, hipertrofia amigdalina, un desvío del tabique nasal, congestión de la mucosa 
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faríngea, cornetes agrandados e inflamación crónica. Mientras que, los que respiran debido 

a hábitos mantienen esa forma de respirar, aunque se les haya suprimido el obstáculo que 

guiaba esta condición, convirtiéndose en respiradores bucales funcionales, y quienes lo hacen 

por motivos anatómicos presentan un labio superior corto e impiden una clausura bilabial 

completa10,11,34.  

 

2.3.2. Repercusiones de las disfunciones respiratorias 

En estudios expuestos a niños y niñas de 5 a 13 años de edad con incompetencia en la 

respiración nasal, se descubrió que presentaban afectaciones en el crecimiento, en sus 

funciones nasorespiratorias, ortopédicas y el crecimiento vertical de la mandíbula. 

Modificando la posición de la cabeza, el maxilar, la mandíbula y la lengua; porque provoca 

el uso de la respiración oral, permitiendo deprimir la mandíbula y la lengua, y amplificar 

(inclinación hacia atrás) la cabeza, favoreciendo la manifestación de disfunciones 

nasorespiratorias y ortopédicas conjunto a las afectaciones dentomaxilofaciales5,32. 

 

Dado que según los científicos las repercusiones que suelen tener estas sobre el maxilar son: 

1. Hipodesarrollo u opacidad de los senos maxilares que constituyen el pilar de la arcada 

dentaria superior, implicando en una hipotrofia de la arcada22. La mejilla reposa sobre los 

dientes laterales con mayor presión, produciendo la compresión de la zona premolar29.  

2. Elevación y retrusión de la espina nasal anterior. 

3. Modificación de la postura de la cabeza, inclinándose hacia atrás, los labios a su vez se 

separan y la lengua queda baja.  

4. Protrusión incisiva debido a la poca presión labial, que no es constante y puede mostrarse 

en su lugar protrusión, apiñamiento de los incisivos22.  

5. El labio superior está corto, inactivo, hipotónico; rompioendo el equilibrio muscular 

frontal y produciendo una migración protrusiva de los incisivos superiores. Debido a la 

falta del cierre labial que altera la posición de reposo funcional de la lengua contra la 

bóveda palatina, en su tercio anterior29.  

 

A nivel del maxilar inferior los hallazgos no son tan constantes y se visualiza: 

1. Prognatismo mandibular funcional por posición baja de la lengua. 
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2. Rotación posterior mandibular con extensión de los rebordes alveolares que implicaría 

una relación intermaxilar de clase II y un incremento de la altura facial inferior22.  

3. La mandíbula se mueve hacia abajo y atrás, atrayendo la lengua, perdiendo el estímulo 

sobre el maxilar superior que suele producir ensanchamiento del paladar y arco dentario 

superior29.  

 

2.3.3. Características faciales, dentarias y funcionales.  

Cuando la acción muscular se altera; los labios, la lengua y los músculos buccinadores 

conducen de manera anómala sobre las caras bucales y linguales de los dientes que conlleva 

consecuencias nuevas y malas posiciones dentarias, creando una acción muscular fuera de lo 

normal que mantendrá estas maloclusiones, así como una marcada alteración en el desarrollo 

craneofacial, nombrada síndrome de la cara larga10,35. En este síndrome se visualiza una cara 

larga y estrecha, con el labio superior acortado y el labio inferior grueso y evertido, la boca 

entreabierta y la nariz pequeña., las mejillas flácidas y con aspecto de orejas36.  

 

Otras características que pueden estar presentes o predominar36,37:  

• Mordida cruzada posterior.  

• Mordida abierta anterior.  

• Labio inferior hipertónico.  

• Maxilar superior estrecho.  

• Paladar ojival o alto.  

• Protrusión del maxilar superior.  

• Incompetencia labial.  

• Labio superior hipotónico o corto.  

• Incisivos inferiores lingualizados y 

apiñados.  

• Ronquidos en la noche.  

• Perfil convexo.  

• Deglución atípica.  

• Apatía y dificultad de comprensión 

con retraso escolar. 

 

2.3.4. Tipos de disfunciones respiratorias 

Entre las disfunciones respiratorias que afectan el correcto funcionamiento del acto 

respiratorio están36,37: 

• Hipertrofia de las amígdalas. 

• Hipertrofia adenoidea. • Rinitis alérgica. 
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• Pólipos nasales. 

• Hipertrofia idiopática de los cornetes. 

• Asma. 

• Tabique nasal desviado.  

• Bronquitis. 

• Inflamación de la mucosa por 

infecciones o alergias.  

• Estenosis coanas. 

 

2.3.4.1.  Adenoides hipertróficas 

Las adenoides son órganos de tejido linfático, que se sitúan cerca del orificio interno de las 

fosas nasales, donde se une la nariz a la boca, formando parte de las amígdalas. Cuya función 

está dirigida en la defensa contra las infecciones38,39.   

 

La hipertrofia es producida por un incremento exagerado de estos órganos, que pueden 

desencadenar a una obstrucción y alteración en el ciclo normal respiratorio; repercutiendo en 

el organismo y en su mayoría reflejados a nivel oral, tendiendo a ser partícipes de 

maloclusiones. Se suele ver niños con la facie adenoidea formando una protrusión del maxilar 

superior, boca abierta, hipotonía de los labios y paladar ojival38.  

 

2.3.4.2.  Amígdalas palatinas hipertróficas 

Las amígdalas palatinas son órganos localizados entre los músculos palatogloso y 

palatofaríngeo que forman una barrera importante de defensa inmunitaria. Se produce su 

hipertrofia, por causa de una expansión que puede ser producto de las maloclusiones, creando 

afecciones osteomusculares a nivel de la articulación temporomandibular y en diferentes 

lugares de la boca, provocando alteraciones estéticas y funcionales del aparato 

estomatognático como la fonación, la respiración y la masticación16. 

 

2.3.4.3.  Asma 

Es un proceso que permite que la musculatura lisa de las vías aéreas impulsen una mayor 

capacidad de respuesta frente a diversos estímulos indefinidos. Esta super respuesta provoca 

estrechamiento de las vías, con alteración reversible del flujo aéreo. La etiología 

multifactorial del asma incluye disposición genética y factores ambientales desencadenantes. 

Por lo cual, cuando hay infantes asmáticos probablemente haya casos de respiración bucal, 
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así como la obstrucción de las vías respiratorias superiores y apnea, lo que se introduce en 

problemáticas de ortodoncia como son: mordidas cruzadas posteriores, deglución atípica por 

interposición lingual o paladar ojival13.  

 

2.3.4.4.  Pólipos nasales 

Son excrecencias, en forma de lágrima que se crean sobre las entradas de las cavidades de 

los senos paranasales. Que se pueden desarrollar mediante una infección nasal o de los senos 

paranasales y suelen desaparecer con la remisión de esta. Por igual, pueden crearse si existe 

un cuerpo extraño de la nariz40.  

 

2.3.4.5.  Rinitis alérgicas  

Según la Sociedad Española de Inmunología Clínica, Alergología y Asma Pediátrica, la 

rinitis alérgica es una afección donde hay una inflamación crónica de las capas internas de la 

nariz, provocada por alergia a sustancias exteriores, y algunas veces por alergia a comida. 

Entre los problemas ortodóncicos están las mordidas cruzadas laterales, apiñamiento dental 

y aumento de las maloclusiones de clase II y mordida abierta41,42.  
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CAPÍTULO 3 - METODOLOGÍA 
3.1.  Tipo de estudio 

Un estudio de revisión documental por medio de una búsqueda sistematizada de información 

en bases de datos, que incluye artículos de ensayos clínicos que busca someter la intervención 

de las maloclusiones en casos de pacientes con disfunciones respiratorias, con el fin de 

determinar la frecuencia, vinculación o relación entre ambas.  

 

Esta revisión se realizó siguiendo los parámetros reportados por el Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses PRSIMA Cheklist43. 

• La pregunta de investigación se hizo a partir del PICOS. 

• Elaboración de estrategia de búsqueda. 

• Definición de fuentes de información utilizadas. 

• Criterios de elegibilidad. 

 

3.2.  Variables del estudio 

• Disfunciones respiratorias. 

• Edad. 

• Sexo. 

• Tipo de maloclusión.  

 

3.2.1. Operacionalización de las variables 

Variable Definición Indicador Dimensión 

Disfunciones 

respiratorias. 

Patologías que 

exponen al 

organismo 

respiratorio, 

modificandolo y 

afectandolo.  

Reacción positiva 

a pruebas de 

disfunciones 

respiratorias.  

Rinitis alérgica. 

Asma.  

Amígdalas 

hipertróficas.  

Adenoides 

hipertróficas. 

Desviación del 

tabique nasal.  



 32 

Edad. Duración que ha 

vivido un individuo 

contando desde su 

nacimiento.  

Años de vida.  5 a 12 años de edad. 

Sexo.  Particularidad 

genotípica y 

fenotípica del 

individuo.  

Masculino. 

Femenino.  

Masculino. 

Femenino.  

Tipo de maloclusión. Clasificación de las 

maloclusiones 

dentarias de acuerdo 

a la relación de 

oclusión entre los 

primeros molares 

superiores e 

inferiores y relación 

transversal y vertical 

entre la posición de 

los dientes de las 

arcadas superior e 

inferior.  

Relación molar de 

Angle.  

Afecciones 

transversales. 

Afecciones 

verticales.  

Clase I. 

Clase II Div I. 

Clase II Div II. 

Clase III.  

Mordida abierta. 

Sobremordida.  

Mordida cruzada 

unilateral. 

Mordida cruzada 

bilateral.  

 

3.3.  Criterios de elegibilidad  

3.3.1. Criterios de inclusión 

• Estudios observacionales que asocien la frecuencia y/o prevalencia de las maloclusiones 

y las disfunciones respiratorias. 

• Estudios de ensayos clínicos prospectivos y/o retrospectivos que hayan evaluado la 

vinculación de las maloclusiones y las disfunciones respiratorias en pacientes de 5 a 12 

años de edad.  
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• Artículos escritos dentro del alfabeto latino (romano), es decir, español, inglés, portugués 

y francés. 

 

3.3.2.  Criterios de exclusión 

• Estudios que no tengan artículo con acceso completo disponible. 

• Artículos que refieren pacientes con ortodoncia correctiva. 

• Artículos que refieren pacientes sindrómicos, con hendidura del paladar o trastorno de 

crecimiento. 

• Artículos que refieren a pacientes no pediátricos, con edades superiores a los 12 años.  

 

3.3.  Técnicas y procedimientos para la recolección y presentación de la información 

Para la elaboración adecuada de la estrategia de búsqueda nos apoyamos de palabras y 

sinónimos de las mismas identificadas en el PICOS:  

 

P Niños or niña or niño. 

I Disfunciones respiratorias or disfunciones nasorespiratorias.  

C N/A. 

O Maloclusión or maloclusiones.  

S Prevalencia or incidencia or vinculación or comparación. 

 

3.3.1.  Estrategia de búsqueda 

Se aplicó adecuadamente un truncamiento y combinación de palabras adaptados para la 

búsqueda en cada base de datos (ver Tabla 1), con la finalidad de establecer una correcta 

búsqueda avanzada de artículos científicos. Las bases de datos usadas fueron: LILCAS, 

PubMed, Scopus, ScienceDirect, Google Scholar. Además, fueron utilizados los Descriptores 

en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject Headigs (MeSH) para la selección de las 

palabras claves de la investigación de la literatura científica en conjunto con los operadores 

booleanos. Todas las referencias fueron organizadas utilizando un software de gestión de 

referencias, Mendeley. Fueron eliminados todos los hits que se encuentran duplicados. 
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Tabla 1. Estrategia de búsqueda.  

Base de Datos  Búsqueda 

ScienceDirect (Malocclusion OR malocclusions) AND (“nasorespiratory 

dysfunctions” OR “respiratory allergies” OR asthma OR rhinitis OR 

“hypertrophic tonsils” OR “hypertrophic adenoids” OR “nasal septum 

deviation”). 

PubMed 

Google Scholar 

(Child OR children) AND (Malocclusion OR malocclusions) AND 

(nasorespiratory dysfunctions OR respiratory allergies OR asthma OR 

rhinitis OR hypertrophic tonsils OR hypertrophic adenoids OR nasal 

septum deviation). 

Scopus Malocclusion AND "Nasorespiratory dysfunctions" OR "respiratory 

allergies" OR ashtma OR rhinitis OR "hypertrophic tonsils" OR 

"hypertrophic adenoids" OR "nasal septum deviation".  

LILCAS (Malocclusion AND "respiratory allergies"), (malocclusion AND 

ashtma), (malocclusion AND rhinitis), (malocclusion AND 

"hypertrophic tonsils"), (malocclusion AND "hypertrophic adenoids"). 
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CAPÍTULO 4 – RESULTADOS  
4.1.  Diagrama de flujo 

La selección de estudios para la revisión de literatura se realizó en dos fases. En la primera 

fase se analizaron los títulos y resúmenes de los estudios encontrados mediante la búsqueda 

electrónica por varios revisores; estudiantes, asesores temáticos y asesora metodológica. 

Fueron excluidos los estudios que no cumplieron con los criterios de inclusión. Mientras que, 

en la fase dos, fueron revisados los textos completos de los estudios seleccionados en la 

primera fase. El listado de referencias de los estudios seleccionados en la primera fase 

también fueron analizados para impulsar la mejora de la búsqueda y encontrar posibles 

estudios que pudieron haberse perdido en la búsqueda directa en las bases de datos. 

 

Por medio de la representación del diagrama de flujo del PRISMA43 se pudo visualizar de 

manera organizada los artículos encontrados por medio de las estrategias de búsqueda en 

cada base de datos y los artículos que fueron analizados y excluidos con su explicación (ver 

Tabla 2).  
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Tabla 2. Diagrama de flujo de la búsqueda de literatura y criterios de selección. 

 

 

  

Articulos excluidos y sus razones 

(n= 33) 

Articulo completo no disponible (n= 

18) 

Articulo en idioma no romano-

latino (n= 2)  

Articulo con pacientes mayores a 12 

años (n= 13) 

Estudios incluidos para síntesis cualitativa (n= 32) 

Revisión de listado de referencias (n= 4) 

Artículos seleccionados de bases de datos (n= 61) 

S
S
t
u
d
i
e
s 

Total de artículos encontrados (n= 444) 

Total luego de remoción de artículos duplicados (n= 319) 

Google Scholar  

(n= 181) 

Scopus (n= 

83) 

PubMed (n=  

55) 

ScienceDirect 

(n= 100) 

LILCAS  

(n= 25) 

 

Artículos de texto completo evaluados para 

elegibilidad (n= 65) 

Expertos (n= 0) 
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4.2.  Recolección de la información 

En esta fase, se empleó un proceso de investigación de recolección donde se detalló la 

información que se planeó y se figuró extraer de los estudios incluidos a ser analizados. 

Proyectando de este modo, las características del estudio donde se especificaron el autor, el 

año de publicación, el lugar donde fue realizado, el diseño del estudio y el objetivo principal. 

Consecuentemente, se evaluaron en la población el total de muestras, la edad promedio y las 

características del grupo de casos y controles. Asimismo, se describió la intervención, los 

resultados y las conclusiones (ver Tabla 3). 

  

Tabla 3. Resumen descriptivo de las características de artículos incluidos en la revisión.  



Características del Estudio Población Intervención Resultados 

Autor, Año 

y País 

Diseño de 

Estudio 

Objetivo 

principal 

del estudio 

N 

total 

Sujetos 

en la 

muestra 

Edad 

promedio 

Grupo 

Control 

 Resultado post-

evaluación 

Conclusión 

principal 

Diouf et al. 

2019 

Senegal44 

Estudio 

transversal 

Comparar 

las medidas 

de las 

arcadas 

dentales 

según el 

grado y el 

carácter 

obstructivo 

de las 

adenoides. 

86 53.49% 

femenino 

y 

46.51% 

masculin

o 

8-12 Niños y 

niñas sin 

obstrucci

ón de las 

adenoide

s. 

Obstrucción de 

las adenoides 

Grupo 

experimental 

(48.84%): 

Angle clase I: 

35.71%. 

Angle clase II: 

35.71%. 

Angle clase III: 

28.58%. 

Sobremordida: 

47.62%. 

Mordida abierta: 

45.24%. 

 

Grupo control 

(51.16%): 

Los sujetos del 

grupo con 

adenoides 

obstructivas son 

más propensos a 

presentar una 

sobremordida 

severa, a 

comparación del 

grupo con 

adenoides no 

obstructivas. 

Igualmente, son 

más probables 

en presentar una 

mordida abierta 
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Angle clase I: 

43.18%. 

Angle clase II: 

34.09%. 

Angle clase III: 

22.73%. 

Sobremordida: 

34.09%. 

Mordida abierta: 

29.55%. 

marcada y una 

longitud del arco 

mandibular 

posterior menos 

marcada. 

Poddebniak, 

Zielnik-

Jurkiewicz. 

2019 

Polonia45 

Estudio 

transversal 

Evaluar la 

incidencia 

de mordida 

abierta en 

niños con 

respiración 

oral crónica 

en el curso 

de una 

hipertrofia 

adenoidea y 

236 Grupo A: 

61.29% 

masculin

o y 

38.71% 

femenino 

 

Grupo K: 

49.65% 

masculin

o y 

7-12 Niños y 

niñas del 

grupo K 

sin 

alteracio

nes de la 

respiraci

ón nasal, 

que se 

someten 

a una 

Hipertrofia 

adenoidea 

Grupo 

Experimental 

Mordida abierta: 

11.82%. 

Niños: 81.82%. 

Niñas: 18.18%. 

 

Grupo Control 

Mordida abierta: 

4.2%. 

Niños: 33.33%. 

Se observó 

mordida abierta 

en niños que 

presentaban 

respiración nasal 

crónica a causa 

de la hipertrofia 

adenoidea; el 

trastorno fue 

más frecuente en 
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determinar 

su impacto 

potencial 

según el 

sexo. 

50.35% 

femenino 

evaluaci

ón de 

ortodonc

ia de 

rutina. 

Niñas: 66.67%. pacientes 

masculinos. 

Segura, 

Reyes, 

Piñeros. 

2019 

Colombia16 

Estudio 

descriptivo 

de corte 

transversal 

Determinar 

la 

vinculación 

existente 

entre el tipo 

de oclusión 

y el grado 

de 

hipertrofia 

amigdalar 

en niños 

que asisten 

a consulta 

odontológic

a en la 

Universidad 

44 56.8% 

masculin

o y 

43.2% 

femenino 

7-12 Niños y 

niñas sin 

hipertrofi

a 

amigdala

r. 

Hipertrofia 

amigdalina 

Grupo 

experimental 

Angle clase I: 

40.9%. 

Angle clase II: 

25%. 

Angle clase III: 

4.5%. 

La mayoría del 

grupo de niños 

estudiados 

presentaron una 

relación molar 

Angle normal. 
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Cooperativa 

de 

Colombia, 

sede 

Villavicenci

o. 

Bensouda et 

al. 

2018 

Francia46 

Estudio 

epidemiológi

co transversal 

Evaluar la 

salud bucal 

de niños 

con rinitis 

alérgica en 

Casablanca 

para llamar 

la atención 

de 

alergólogos 

y dentistas 

sobre su 

papel con 

respecto a 

104 60% 

masculin

o y 40% 

femenino 

3.5-12.5 Niños y 

niñas sin 

rinitis 

alérgica. 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Presencia de 

maloclusiones: 

92%. 

 

Grupo control 

Presencia de 

maloclusiones: 

15%. 

Se destaca el 

efecto negativo 

de la rinitis 

alérgica en la 

salud bucal. 
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esta 

enfermedad. 

Lopes dos 

Santos et al. 

2018 

Brasil47 

Estudio 

transversal 

Evaluar la 

relación 

entre el 

asma, la 

maloclusión 

y la 

respiración 

bucal. 

228 La 

mayoría 

eran 

femenino 

55.3% 

6-12 Niños y 

niñas no 

asmático

s. 

Asma Grupo 

experimental 

Presencia de 

maloclusiones: 

94.64%. 

 

Grupo control 

Presencia de 

maloclusiones: 

85.7%. 

No se pudo 

establecer una 

relación directa 

entre la 

maloclusión y el 

asma. 

Ramos-Ríos 

et al. 

2017 

México13 

Estudio 

transversal, 

descriptiva, 

analítico y 

comparativo 

Conocer las 

repercusion

es en la 

salud 

bucodental 

que están 

más 

409 La 

mayoría 

eran 

masculin

o 54% 

6-12 Niños 

sanos no 

asmático

s. 

Asma Grupo 

experimental 

Mordida abierta 

anterior: 4.38%. 

 

Grupo control 

Mordida abierta 

anterior: 

El asma afecta a 

la población sin 

importar la 

edad, estrato cial 

ni sexo. Siendo 

difícil establecer 

una relación 

entre el asma y 
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relacionadas 

con el asma. 

2.43%. enfermedades 

bucales. 

Tinano et 

al. 

2017 

Brasil48 

Estudio 

transversal 

observacional 

Informar 

datos 

epidemiológ

icos acerca 

de la 

incidencia 

de 

maloclusión 

en un grupo 

infantil 

ingresados 

en un centro 

hospitalario 

otorrinolari

ngológico 

de 

respiración 

oral, y 

1002 La 

mayoría 

eran 

masculin

o 

6.7-12.9 Niños y 

niñas 

sanos. 

Obstrucción de 

amígdalas y/o 

adenoides. 

Rinitis 

Grupo 

experimental 

Obstrucción de 

amígdalas y/o 

adenoides 

Maloclusión 

clase II: 32.7%. 

Mordida abierta 

anterior: 31.4%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

25.4%. 

 

Rinitis 

Maloclusión 

clase II: 13.5%. 

No se encontró 

asociación entre 

el tipo de 

obstrucción 

(amígdalas, 

adenoides y 

rinitis) y las 

diferentes 

maloclusiones. 
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evaluar la 

relación 

entre 

obstrucción 

de la vía 

aérea 

superior y 

diferentes 

maloclusion

es dentales. 

Mordida abierta 

anterior: 13.6%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

12.5%. 

Gomes et 

al. 

2016 

Brasil49 

Estudio 

transversal 

Evaluar la 

asociación 

entre las 

anomalías 

oronasofarí

ngeas y la 

maloclusión 

(mordida 

abierta 

anterior y 

mordida 

732 La 

mayoría 

eran 

masculin

o 52.5% 

3-5 Niños y 

niñas 

sanos, 

sin asma, 

alergias 

o cirugía 

nasal. 

Asma Grupo 

experimental 

Mordida abierta 

anterior: 38.9%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 2.8%. 

 

Grupo control 

Mordida abierta 

anterior: 18.9%. 

Se encontraron 

asociaciones 

significativas 

entre anomalías 

nasofaríngeas y 

la presencia de 

mordida abierta 

anterior y 

mordida cruzada 

posterior en 
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cruzada 

posterior) 

en 

preescolares

. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

11.2%. 

niños de edad 

preescolar. 

Imbaud et 

al. 

2016 

Brasil12 

Estudio 

transversal 

Describir la 

frecuencia y 

etiología de 

rinitis, 

respiración 

oral, tipos 

de 

maloclusión 

y trastornos 

orofaciales 

en pacientes 

tratados por 

maloclusión 

dental. 

89 Femenin

o y 

masculin

o 

8-12 Niños y 

niñas sin 

rinitis. 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Sobremordida: 

74.4%. 

Mordida abierta: 

82.8%. 

Mordida 

cruzada: 82.8%. 

 

Grupo control 

Sobremordida: 

25.6%. 

Mordida abierta: 

17.2%. 

Mordida 

cruzada: 17.2%. 

La frecuencia de 

rinitis en niños 

con maloclusión 

dental es más 

alta que en la 

población 

general, que es 

aproximadament

e del 30%. 
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Osiatuma et 

al. 

2015 

Nigeria6 

Estudio 

transversal 

Evaluar el 

efecto de la 

hipertrofia 

de las 

adenoides y 

las variables 

sociodemog

ráficas en la 

oclusión de 

los niños. 

180 51.7% 

masculin

o y 

48.3% 

femenino 

3-12 Niños y 

niñas sin 

hipertrofi

a de las 

adenoide

s. 

Hipertrofia de 

las adenoides 

Grupo 

experimental 

Plano 

anteroposterior 

Clase I: 55.6%. 

Clase II división 

I: 38.8%. 

Clase II división 

II: 0%. 

Clase III: 5.6%. 

Plano vertical 

Mordida abierta 

anterior: 21.2%. 

Sobremordida: 

42.2%. 

Plano 

transversal 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

11.1%. 

Una asociación 

significativa 

entre la 

presencia de 

maloclusión 

clase II división 

I y la hipertrofia 

de las adenoides 

fue establecida. 

La ocurrencia de 

esta maloclusión 

fue mayor que 

en el grupo 

control. La edad 

tiene un efecto 

estadísticamente 

significativo 

sobre la 

ocurrencia de 

mordida abierta 

anterior en todos 
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Grupo control 

Plano 

anteroposterior 

Clase I: 72.2%. 

Clase II división 

I: 18.9%. 

Clase II división 

II: 2.2%. 

Clase III: 6.7%. 

Plano vertical 

Mordida abierta 

anterior: 25.6%. 

Sobremordida: 

42.2%. 

Plano 

transversal 

Mordida 

cruzada 

posterior: 7.8%. 

los sujetos con 

adenoides. 
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Pacheco et 

al. 

2015 

Brasil50 

Estudio 

transversal 

observacional 

Evaluar la 

prevalencia 

de cambios 

craneofacial

es, 

morfológico

s y 

funcionales 

y los 

principales 

síntomas 

clínicos de 

TRS en 

niños sanos. 

687 47.9% 

masculin

o y 

52.1% 

femenino 

7-12 Niños y 

niñas 

sanos. 

Hipertrofia de 

las amígdalas 

 

Grupo 

experimental 

Mordida abierta: 

12.6%. 

Mordida 

cruzada anterior: 

2.4%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

14.4%. 

Mordida 

cruzada 

anteroposterior: 

1.2%. 

Maloclusión 

clase I: 73.7%. 

Maloclusión 

clase II: 21%. 

Maloclusión 

clase III: 5.4%. 

La prevalencia 

de cambios 

funcionales y 

morfológicos 

faciales fue 

considerablemen

te alta entre 

todos los 

escolares 

evaluados, 

principalmente 

en los 

diagnosticados 

como 

respiradores 

bucales. Las 

alteraciones más 

prevalentes en 

estos, 

encontrados por 

orden de 
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Grupo control 

Mordida abierta: 

8.2%. 

Mordida 

cruzada anterior: 

5.4%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

12.8%. 

Mordida 

cruzada 

anteroposterior: 

1.6%. 

Maloclusión 

clase I: 78.7%. 

Maloclusión 

clase II: 17.7%. 

Maloclusión 

clase III: 3.7%. 

prevalencia, 

fueron: tabique 

nasal desviados, 

hipertrofia 

amigdalar; 

patrón 

dolicofacial; 

sobremordida 

horizontal 

excesiva; 

mordida abierta 

anterior y 

mordida cruzada 

posterior. 
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Serna et al. 

2015 

España8 

Estudio 

transversal 

Estudiar 

una muestra 

de pacientes 

en edad 

pediátrica 

para 

determinar 

una relación 

entre la 

patología 

alérgica en 

vías 

respiratorias 

altas, como 

causa de la 

disminución 

del 

diámetro 

transversal 

del maxilar 

superior 

275 48% 

masculin

o y 52% 

femenino 

1-12 Niños y 

niñas sin 

alergias 

respirato

rias 

(rinitis). 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Mordida 

cruzada: 17.4%. 

 

Grupo control 

Mordida 

cruzada: 5.29%. 

Los pacientes 

pediátricos 

alérgicos 

muestran una 

gran 

predisposición a 

presentar 

respiración 

bucal, así como 

se incrementa 

significativamen

te el riesgo de 

padecer mordida 

cruzada. 
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como causa 

de mordida 

cruzada 

posterior. 

Diouf et al. 

2015 

Senegal51 

Estudio 

transversal 

Buscar una 

asociación 

entre la 

obstrucción 

de las 

amígdalas 

palatinas y 

las 

anomalías 

en las 

relaciones 

del arco. 

80 46.3% 

masculin

o y 

53.7% 

femenino 

6-12 Niños y 

niñas sin 

amígdala

s 

palatinas 

no 

obstructi

vas. 

Obstrucción de 

las amígdalas 

Grupo 

experimental 

clase I Angle: 

8%. 

clase II: 48%. 

clase III: 20%. 

Mordida abierta: 

40%. 

Sobremordida: 

36%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 52%. 

 

Grupo control 

Angle clase I: 

54.54%. 

Los sujetos con 

hipertrofia de las 

amígdalas son 

más propensos a 

presentar 

maloclusiones 

clase II y III. 

Igualmente, son 

más probables a 

presentar 

mordida cruzada 

posterior y 

mordida abierta. 
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Angle clase II: 

23.64%. 

Angle clase III: 

14.55%. 

Mordida abierta: 

7.27%. 

Sobremordida: 

25.45%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

1.82%. 

Kim et al. 

2015 

Corea del 

Sur52 

Estudio 

transversal 

Evaluar la 

hipertrofia 

adenoamigd

alar como 

factor de 

riesgo de las 

anomalías 

dentofaciale

s en los 

1083 La 

mayoría 

eran 

masculin

o 62.8% 

2-12 Niños y 

niñas sin 

hipertrofi

a 

adenoam

igdalar ni 

rinitis 

alérgica. 

Hipertrofia 

adenoamigdalar 

y rinitis alérgica 

Grupo 

experimental 

Mordida abierta 

anterior: 

14.95%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 4.9%. 

Las anomalías 

dentofaciales 

fueron más 

prevalentes en 

niños con 

hipertrofia 

adenoamigdalar 

que aquellos sin 

hipertrofia. 
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niños 

coreanos. 

Maloclusiones 

de Angle: 

33.51%. 

Sugiriendo que 

esta puede ser 

un factor de 

riesgo para las 

anomalías 

dentofaciales en 

niños coreanos. 

Wagner, 

Heinrich-

Weltzien 

2015 

Alemania53 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo 

Determinar 

la 

prevalencia 

de 

maloclusión 

y factores 

de riesgos 

relacionado

s en niños 

de tres años 

en Turingia. 

377 La 

mayoría 

eran 

masculin

o 52.5% 

3 Pacientes 

sin rinitis 

alérgica. 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Presencia 

maloclusiones: 

33.3%. 

 

Grupo control 

Presencia de 

maloclusiones: 

45.4%. 

La rinitis 

alérgica es un 

significante 

factor de riesgo 

para el 

desarrollo de 

maloclusiones 

en la dentición 

primaria. 

Acero, 

Mercado. 

2015 

Estudio 

explicativo, 

correlacional, 

Diagnostica

r las 

alteraciones 

30 Masculin

o y 

femenino 

6-12 Pacientes 

sin 

hipertrofi

Hipertrofia 

adenoidea 

Grupo 

experimental 

Se determinó 

que hay relación 

directa entre las 
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Perú54 analítico y 

transversal 

dentomaxilo

faciales en 

relación al 

grado de 

obstrucción 

adenoidea. 

a 

adenoide

a. 

Clase III: 

33.33%. 

Sobremordida: 

40%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 20%. 

Mordida abierta 

anterior: 25.3%. 

afectaciones 

dentomaxilares 

respecto al 

grado de 

obstrucción 

adenoidea. 

Zambrano 

2014 

Ecuador55 

Estudio 

correlacional, 

descriptivo, 

explicativo y 

transversal 

Determinar 

cuáles 

manifestaci

ones 

bucales y 

faciales que 

presentan 

pacientes 

pediátricos 

con rinitis 

alérgica que 

recibieron 

50 La 

mayoría 

era 

femenino 

58% 

4-12 Pacientes 

sanos. 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Maloclusión 

Angle clase I: 

8%. 

Angle clase II 

división I: 74%. 

Angle clase II 

división II: 18%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 42%.  

Las 

manifestaciones 

bucales y 

faciales que se 

presentan en 

pacientes con 

rinitis alérgica 

son altas. 
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atención en 

el Hospital 

de 

Especialida

des FF.AA. 

No. 1. 

 

Venegas 

2014 

México56 

Estudio 

transversal 

Determinar 

las 

característic

as y 

alteraciones 

orofaciales 

en una 

población 

de niños 

con rinitis 

alérgica en 

comparació

n con un 

grupo 

control sin 

40 La 

mayoría 

era 

masculin

o 57.5% 

8-12 Pacientes 

sin rinitis 

alérgica. 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Clase I: 40%. 

Clase II: 10%. 

Clase III: 2.5%. 

 

Grupo control 

Clase I: 30%. 

Clase II: 12.5%. 

Clase III: 5%. 

La rinitis 

alérgica puede 

provocar 

manifestaciones 

orales y faciales 

en los pacientes 

que la tienen. 

No existe una 

alta 

significancia 

estadística entre 

la clase molar y 

la rinitis 

alérgica. 



 56 

alergia 

respiratoria. 

Luzzi et al. 

2013 

Italia9 

Estudio de 

casos y 

controles 

Investigar la 

asociación 

entre la 

rinitis 

alérgica y 

las 

maloclusion

es en la 

dentición 

primaria y 

mixta 

temprana. 

275 La 

mayoría 

era 

femenino 

54.54% 

5-9 Pacientes 

sanos sin 

maloclus

iones. 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Mordida abierta: 

11%. 

Mordida 

cruzada: 26%. 

Mordida abierta 

+ mordida 

cruzada: 7%. 

La rinitis 

alérgica es un 

factor de riesgo 

significativo 

para el 

desarrollo de 

maloclusiones 

en general, y 

está asociada 

con el desarrollo 

de mordida 

cruzada 

posterior y 

aumento del 

resalte. 

Podadera, 

Flores, 

Rezk. 

Estudio 

descriptivo 

transversal 

Evaluar la 

repercusión 

de la 

197 Masculin

o y 

femenino 

9-12 Pacientes 

con 

respiraci

Hipertrofia 

adenoidea y 

Grupo 

experimental 

Clase I: 42./% 

Existe una 

relación firme 

entre el tipo de 
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2013 

Cuba10 

respiración 

bucal 

(hipertrofia 

adenoidea y 

rinitis 

crónica 

hipertrófica) 

en el 

sistema 

estomatogn

ático. 

ón nasal, 

sin 

hipertrofi

a 

adenoide

a, de 

cornetes 

bilaterale

s, 

desviació

n de 

tabique 

nasal, o 

de 

pólipos. 

rinitis crónica 

hipertrófica 

Clase II: 55.6%. 

Clase III: 0%. 

Sobremordida: 

59.3%. 

Mordida abierta 

anterior: 5%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 4%. 

 

Grupo control 

Clase I: 7.7%. 

Clase II: 4.9%. 

Clase III: 2.1%. 

Sobremordida: 

17.5%. 

Mordida abierta 

anterior: 0%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 0%. 

respiración, el 

tipo de 

disfunción 

respiratoria y el 

tipo de 

maloclusión y el 

tipo facial. 
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Macio 

2013 

Ecuador57 

Estudio 

cualitativo y 

cuantitativo, 

descriptivo y 

transversal 

Determinar 

la 

prevalencia 

de 

alteraciones 

dentomaxilo

faciales 

asociadas a 

rinitis 

alérgica en 

infantes. 

121 Masculin

o y 

femenino 

6-12 Niños y 

niñas sin 

rinitis 

alérgica. 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Clase I: 63.3%. 

Clase II: 6.6%. 

Clase III: 

13.3%. 

Mordida abierta 

anterior: 13%. 

Mordida 

cruzada anterior: 

10%. 

Mordida abierta 

posterior 

unilateral: 10%/ 

Mordida 

cruzada 

posterior 

unilateral: 10%. 

Sobremordida: 

7%. 

Las alteraciones 

dentomaxilofaci

ales dependen 

de muchos 

factores para 

que se 

produzcan, y no 

son generales en 

todos los 

individuos que 

poseen rinitis 

alérgica 

frecuente. 
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Tanaka et 

al. 

2012 

Brasil58 

Estudio 

transversal 

comparativo 

Investigar la 

influencia 

del asma, 

sus niveles 

de gravedad 

y el tiempo 

de aparición 

en la 

ocurrencia 

de 

maloclusion

es. 

176 La 

mayoría 

era 

femenino 

58.52% 

3-12 Pacientes 

sin asma. 

Asma Grupo 

experimental 

Presencia de 

maloclusiones: 

24.7%. 

Mordida abierta: 

75%. 

El asma se 

asocia a la 

prevalencia de 

maloclusiones. 

Sin embargo, no 

existe 

correlación entre 

la gravedad del 

asma y la 

maloclusión. 

El inicio del 

asma puede 

influir en el 

establecimiento 

de la 

maloclusión, 

especialmente 

cuando la 

enfermedad 

comenzó en el 
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primer año de 

edad. 

Ikavalko et 

al. 

2012 

Finlandia59 

Estudio 

transversal 

Investigar 

las 

asociacione

s de 

oclusión 

dental, otras 

característic

as 

craneofacial

es y grasa 

corporal 

con 

trastornos 

respiratorios 

del sueño 

pediátrico, 

asociado a 

491 Maculin

o 51.8% 

y 

femenino 

48.2% 

6-8 Pacientes 

sin 

trastorno

s 

respirato

rios, 

asociado

s a 

hipertrofi

a 

amigdali

na. 

Hipertrofia 

amigdalina 

Grupo 

experimental 

Mordida 

cruzada: 28.3%. 

Mordida abierta: 

6.5%. 

 

Grupo control 

Mordida 

cruzada: 12.9%. 

Mordida abierta: 

2.4%. 

Las mordidas 

cruzadas y 

abiertas 

presentan 

correlación con 

los trastornos 

respiratorios del 

sueño pediátrico 

asociado a 

hipertrofia 

amigdalina. 
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hipertrofia 

amigdalina. 

Kumar, 

Nandlal. 

2012 

India60 

Estudio 

transversal 

Evaluar la 

morfología 

dentoalveol

ar en niños 

asmáticos. 

88 La 

mayoría 

era 

masculin

o 53.4% 

6-12 Niños y 

niñas no 

asmático

s. 

Asma Grupo 

experimental 

Clase I: 100%. 

Mordida abierta: 

48%. 

Mordida 

cruzada: 25%. 

Demuestra una 

fuerte relación 

entre el asma y 

la morfología 

dentoalveolar. 

Giuca et al. 

2011 

Italia61 

Estudio 

transversal 

Determinar 

la posible 

correlación 

entre la 

otitis media, 

asociada a 

hipertrofia 

amigdalina 

y adenoidal 

y las 

maloclusion

50 Masculin

o 52% y 

femenino 

48% 

6.7-8.7 Pacientes 

sanos. 

Hipertrofia 

amigdalar y 

adenoidea 

Grupo 

experimental 

Mordida 

cruzada 

posterior 

bilateral: 44%. 

Mordida 

cruzada 

posterior 

unilateral: 32%. 

Existe una 

correlación 

significativa 

entre otitis 

media, asociada 

a las adenoides 

y amígdalas 

hipertróficas con 

la mordida 

cruzada 
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es dentales 

en niños. 

Sobremordida: 

20%. 

Mordida abierta: 

0%. 

Angle clase I: 

76%. 

Angle clase II: 

24%. 

Angle clase III: 

0%. 

 

Grupo control 

Mordida 

cruzada 

posterior 

bilateral: 16%. 

Mordida 

cruzada 

posterior 

unilateral: 0%. 

posterior en 

niños. 
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Sobremordida: 

12%. 

Mordida abierta: 

8%. 

Angle clase I: 

68%. 

Angle clase II: 

20%. 

Angle clase III: 

12%. 

García, 

Torrent, 

Villalta. 

2011 

España62 

Estudio 

observacional 

descriptivo 

mixto 

transversal 

Conocer las 

característic

as de la 

maloclusión 

y su posible 

relación con 

las 

alteraciones 

funcionales. 

1270 La 

mayoría 

era 

femenino 

53% 

6-12 Pacientes 

sin 

hipertrofi

a 

amigdali

na. 

Hipertrofia 

amigdalina 

Grupo 

experimental 

Angle clase I: 

68.35%. 

Angle clase II 

división I: 

23.05%. 

Angle clase II 

división II: 

4.3%. 

El diagnóstico 

de alteraciones 

funcionales 

puede advertir 

de la presencia 

de maloclusión. 
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Angle clase III: 

4.3%. 

Mordida 

cruzada: 8%. 

Sobremordida: 

36.85%. 

Mordida abierta: 

47.3%. 

D`Ascanio 

2010 

Italia63 

Estudio 

transversal 

comparativo 

Conocer la 

posible 

influencia 

de la 

desviación 

del tabique 

nasal sobre 

el 

crecimiento 

craneofacial 

en la 

infancia. 

196 Masculin

o y 

femenino 

7-12 Pacientes 

sanos, 

respirado

res 

nasales. 

Tabique nasal 

desviado 

Grupo 

experimental 

Maloclusión 

clase II 

esqueletal: 

66.3%. 

Clase III: 

24.5%. 

Clase I: 9.2%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

13.2%. 

Los niños con 

desviaciones del 

tabique nasal 

muestran 

anomalías 

dentales 

significativas en 

comparación 

con el grupo 

control. 
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Grupo control 

Maloclusión 

clase II 

esqueletal: 

17.3%. 

Clase III: 4.1%. 

Clase I: 78.6%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 3.1%. 

Mora et al. 

2009 

Cuba32 

Estudio 

observacional

, descriptivo 

y 

correlacional. 

Caracterizar 

las 

maloclusion

es de clase 

II de Angle 

por 

alteraciones 

nasorespirat

orias y 

ortopédicas. 

833 Masculin

o y 

femenino 

5-11 Niños y 

niñas 

sanos, 

sin 

alteracio

nes 

nasorespi

ratorias. 

Alteraciones 

nasorespiratorias 

Grupo 

experimental 

Maloclusión 

Angel clase II: 

7.2%. 

Hay una 

asociación entre 

las anomalías 

dentomaxilofaci

ales y las 

disfunciones 

nasorespiratorias 

y ortopédicas, 

que provocan 

elevados daños 
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en los distintos 

componentes del 

sistema 

estomatognático 

Souki et al. 

2009 

Brasil64 

Estudio 

transversal, 

descriptivo 

Reportar 

datos 

epidemiológ

icos sobre la 

prevalencia 

de 

maloclusión 

entre un 

grupo de 

niños que 

padecen de 

hiperplasia 

de las 

adenoides y 

amígdalas, 

presencia de 

rinitis 

401 La 

mayoría 

eran 

hombres 

56.8% 

2-12 Pacientes 

sanos, 

sin 

disfuncio

nes 

nasorespi

ratorias. 

Hiperplasia 

adenoidea y 

amigdalina. 

Rinitis alérgica 

Grupo 

experimental 

Obstrucción 

adenoidea/amig

dalina 

Maloclusión 

clase II: 20.31%. 

Mordida abierta 

anterior: 

20.51%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

21.51%. 

 

Rinitis 

La prevalencia 

de mordida 

cruzada 

posterior es 

mayor en el 

grupo 

experimental 

que en la 

población 

general. El 

tamaño 

obstructivo de 

las adenoides o 

amígdalas y la 

presencia de 

rinitis no fueron 

factores de 
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alérgica que 

provocan 

respiración 

bucal. 

Maloclusión 

clase II: 6.25%. 

Mordida abierta 

anterior: 6.23%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

6.63%. 

 

Grupo control 

Maloclusión 

clase II: 3.38%. 

Mordida abierta 

anterior: 2.59%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 

1.78%. 

riesgo para el 

desarrollo de 

maloclusión 

clase II, mordida 

abierta anterior 

o mordida 

cruzada 

posterior. 

Ghasempou

r, 

Mohammad

Estudio 

transversal 

Evaluar las 

dimensiones 

transversale

100 Masculin

o y 

femenino 

3-12 Niños y 

niñas sin 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

La mordida 

cruzada fue más 

frecuente en el 
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zadeh, 

Garakani. 

2009 

Irán65 

s y 

verticales 

del paladar 

de niños 

con rinitis 

alérgica. 

rinitis 

alérgica. 

Mordida 

cruzada: P = 

0.003. 

grupo 

experimental 

que en el grupo 

control. 

La principal 

influencia de 

alteración del 

patrón 

respiratorio de la 

nariz a la boca 

ocurre en el 

plano vertical. 

Vásquez-

Nava et al. 

2006 

México66 

 

Estudio 

transversal 

Determinar 

la 

asociación 

entre rinitis 

alérgica, 

hábitos de 

succión no 

nutritivos y 

maloclusión 

1160 La 

mayoría 

era 

masculin

o 50.2% 

4-5 Pacientes 

sin rinitis 

alérgica. 

Rinitis alérgica Grupo 

experimental 

Maloclusión: 

55.4%. 

Mordida abierta 

anterior: 52.3%. 

Mordida 

cruzada: 3.1%. 

 

La rinitis 

alérgica sola o 

junto con 

hábitos de 

succión no 

nutritivos se 

relaciona con 

mordida abierta 

anterior. 
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en la 

dentición 

temporal. 

Grupo control 

Maloclusión: 

55.1%. 

Mordida abierta 

anterior: 50.7%. 

Mordida 

cruzada: 4.4%. 

Mientras que, en 

conjunto 

parecen ser el 

factor más 

importante para 

el desarrollo de 

la mordida 

abierta posterior 

en niños 

menores de 5 

años. 

Santos 

2002 

Perú22 

Estudio 

descriptivo, 

causal y 

prospectivo 

Evaluar y 

comparar la 

relación 

entre la 

obstrucción 

nasal 

(causada 

por rinitis 

alérgica 

crónica y/o 

20 Masculin

o y 

femenino 

9-12 Niños 

respirado

res 

nasales 

(sin 

ningún 

tipo de 

obstrucci

ón 

Rinitis alérgica 

crónica e 

hipertrofia 

adenoidea 

Grupo 

experimental 

Clase I: 80%. 

Clase II: 20%. 

Sobremordida: 

20%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 20%. 

Grupo control 

No existe 

diferencia 

significativa al 

comparar la 

oclusión en los 

tres planos del 

espacio entre los 

niños del grupo 

de obstrucción 

nasal y el grupo 
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hipertrofia 

adenoidea) 

con 

alteraciones 

dentofaciale

s. 

respirato

ria). 

Clase I: 100%. 

Clase II: 0%. 

Sobremordida: 

0%. 

Mordida 

cruzada 

posterior: 0%. 

control. Sin 

embargo, los 

casos de 

maloclusión 

clase II, 

sobremordida y 

mordida cruzada 

posterior, se 

presentan sólo 

en el grupo de 

estudio. 



4.3.  Resultados 

De 444 citas encontradas, 32 fueron elegibles con un total de 11,110 pacientes. Donde se 

evaluaron las siguientes variables: maloclusiones de Angle, mordida abierta, mordida 

cruzada anterior y posterior, sobremordida, alteraciones nasorespiratorias, hipertrofia de las 

adenoides, hipertrofia amigdalina, asma, rinitis y tabique nasal desviado. Diez 

estudios8,9,12,46,48,55,57,64–66 determinaron la relación existente entre la rinitis alérgica y las 

maloclusiones, como en el caso de la mordida cruzada, presentándose en el 92% de la 

población infantil del grupo experimental y de un 15% en el grupo control, donde se pudo 

evaluar el efecto negativo de la rinitis alérgica en la salud bucal. Sin embargo, en un estudio44 

de pacientes pediátricos que padecían de adenoides obstructiva eran más propensos a 

presentar sobremordida y mordida abierta en comparación al grupo que no tenía adenoides 

no obstructivas. En otra investigación6, se demostró que la frecuencia de mordida abierta y 

maloclusión clase II división I con relación a la hipertrofia de las adenoides fue mayor en el 

grupo control y en el sexo masculino. A excepción de tres investigaciones16,50,62 que refieren 

que los pacientes con hipertrofia de las amígdalas están más expuestos a tener maloclusiones 

clase I, y otros dos51,59 manifiestan que son más participes en la mordida cruzada. Por otro 

lado, en varios estudios13, 47,58 transversales se valoró que no existe correlación significativa 

entre la gravedad del asma y las maloclusiones. Mientras que dos estudios49,60, establecen 

que en el inicio del asma puede influir en el establecimiento de la maloclusión, especialmente 

cuando la enfermedad comienza en el primer año de edad. A la hora de evaluar la desviación 

del tabique nasal, un estudio63 establece que existen anomalías dentales significativas, 

principalmente maloclusión clase II esqueletal con el 66.3% en comparación con el grupo 

control sin el tabique nasal desviado.  

 

En conclusión, según lo expuesto, visto y comparado, se aboga que la frecuencia de 

maloclusiones en pacientes con disfunciones respiratorias es alta y puede existir una relación 

significativa entre las maloclusiones y las disfunciones respiraciones. Por lo tanto, es de suma 

importancia que los odontólogos aprendan a diagnosticar el grado de estas alteraciones e 

insuficiencias, ya que pueden afectar en la correcta respiración, deglución, postura, desarrollo 

orofacial y sobretodo en la oclusión adecuada de cada paciente. Motivándolos a adquirir 

conocimientos de estas alteraciones y así contribuir en la disminución de su prevalencia en 
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la población infantil, encontrando sus posibles causas, haciendo un abordaje temprano y 

brindándole al paciente la posibilidad de llevar una vida mejor al remitir a un ortodoncista y 

un otorrinolaringólogo.  
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Apéndice 
Ensayo científico 

Las maloclusiones son producto de la anomalía morfológica y fisiológica de los elementos 

musculares, óseos y dentarios que conforman el aparato estomatognático1. Cabe destacar que 

la respiración normal se realiza por inspiración por vía nasal, esto es indispensable para un 

correcto desarrollo de las funciones orofaciales y un crecimiento esquelético2. Por lo cual, 

los dos factores principales de las maloclusiones son la genética y el medio ambiente.  

 

Por esta razón, se han evaluado diferentes estudios sobre la frecuencia y/o prevalencia de las 

maloclusiones y las disfunciones respiratorias. Debido a que, Friedman nos indica que más 

de la mitad de la población infantil presenta algún tipo de maloclusión y alteraciones en la 

respiración oral. Esto trajo como consecuencia que Samba en 2017 reportará la relación entre 

la edad y el grado amigdalar, este decía que mientras mayor sea el paciente menor es el 

tamaño de las amígdalas, ya que estas disminuyen su tamaño con el tiempo3. Por tal motivo, 

el tipo de respiración en su mayoría en este estudio era de un 81.1% los cuales presentaban 

una respiración mixta con predominio nasal, de manera que el 18.2% tenía un predominio 

oral relacionado al tamaño de las amígdalas, según menciona Rayo Herrera (2009). En 

semejante medida Lourdes reportó en su estudio que la mayoría de los niños y niñas 

estudiados presentaba una relación molar clase I, y que por otro lado el 27.3% no les 

coinciden la relación molar derecha con la izquierda, en el mismo se encontró que la relación 

molar bilateral clase II está presente en el 25% de los niños y la clase III en el 4.5%. Al 

respecto con la mayoría de otros autores estudiados, también han reportado que existe 

relación entre los pacientes con alteraciones respiratorias y pacientes que presentan 

maloclusión clase II. 

 

Actualmente según Tinano, en la literatura se pueden encontrar algunos estudios que 

representan a la población en general y no solo a los que respiran por la boca. En diversas 

investigaciones, relacionan la obstrucción nasal y la prevalencia de maloclusión clase II en 

un 43% en niños con dentición decidua y un 31.1% en dentición mixta. Estos números 

difieren de otros estudios, como el realizado por Tomita y Sadakyo, que mostraron una 
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prevalencia de clase II entre el 6% y el 20% de preescolares. Cabe destacar que la mayor 

incidencia de maloclusión clase II es en los pacientes pediátricos respiradores bucales por 

disfunciones respiratorias en dentición mixta en comparación con la dentición decidua, ya 

que puede interferir los problemas respiratorios en la transición a la dentición mixta4. Por 

igual, la mordida cruzada posterior tuvo mayor frecuencia en los infantes con dentición mixta 

(25.5%) que en la dentición decidua (21.6%). 

 

En estudios anteriores se pudo verificar una amplia variación de un 8% a un 22% de presencia 

de mordida cruzada, datos superados por las maloclusiones clase II en un 30.8%, mordida 

abierta anterior con un 32.1% y mordidas cruzadas posteriores con un 24.9%. En la muestra 

actual en pacientes pediátricos con disfunciones respiratorias las alteraciones 

dentomaxilofaciales fueron altas según la revisión de literatura, ya que más de la mitad de 

los niños de diferentes artículos mostraron una relación entre los arcos del plano sagital 

(59.3%), plano transversal (75.1%) y el plano vertical (53.0%). Siendo los factores 

epigenéticos, como los hábitos orales y la respiración oral, agentes determinantes en el 

desarrollo de una maloclusión. 

 

Mattar y Col examinaron a niños con edad preescolar que padecían de respiración oral para 

así determinar el impacto que esta tiene en el desarrollo craneofacial, los niños que tenían 

esta condición se caracterizaron por la dirección vertical del crecimiento facial, concluyendo 

que la respiración oral afecta el desarrollo facial y la formación de maloclusiones en la 

primera infancia. Mientras que, Urzar y Col evaluaron la prevalencia de mordida abierta 

anterior en niños y niñas de tres a doce años, determinando que la respiración oral por 

alteración respiratoria, disfunciones de la lengua y los hábitos orales son predisponentes de 

una mordida abierta anterior. Provocando que Malthor y Milanesi realizarán un estudio 

donde plasmaban que las alteraciones de la respiración nasal incidían en las maloclusiones, 

dentro de las cuales podemos mencionar pacientes con mordidas cruzadas, sobremordidas y 

mordidas abiertas, estos pacientes padecían de hipertrofia adenoidea, rinitis alérgica e 

hipertrofia amigdalina. Llegando a la conclusión de que la respiración oral en infantes puede 

afectar la morfología facial y predisponer a un crecimiento vertical del segmento inferior de 

la cara, así como estrechez del paladar duro. También puede haber mordida abierta parcial y 
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defectos de mordida cruzada, que se pueden deber a un desequilibrio de la lengua, labios y 

músculos orbiculares. De igual manera, afianzaban que las alteraciones del equilibrio 

muscular en niños con disfunciones respiratorias provoca un aumento continuo del tono de 

dichos músculos y sobre todo en un aumento en el ángulo craneovertebral, con 

desplazamiento posterior de la mandíbula y estrechamiento del maxilar. Por lo cual, estos 

confirmaron que estas deformaciones dan lugar a defectos de maloclusiones. En 

investigaciones de Ruthkowki, la exposición de la mucosa nasal a diversos estímulos 

alérgicos pueden desencadenar muchas alteraciones, como la respiración oral o rinitis, pero 

Canaut sugiere que la incompetencia respiratoria nasal parece ir en aumento por la mayor 

frecuencia de la rinitis alérgica5. 

 

Sin embargo, otros autores sostenían que no había relación entre las diferentes maloclusiones 

y las disfunciones respiratorias como obstrucción de las adenoides o amígdalas y rinitis 

alérgica en los niños y niñas estudiados. Declarando que el desarrollo de las maloclusiones 

está probablemente relacionada con la susceptibilidad genética individual de cada persona, 

al igual que no se encontraron asociaciones de las vías aéreas superiores o la rinitis alérgica, 

ya que tenían varias limitaciones en su estudio, en tal caso opinaban que los problemas 

respiratorias que ocasionan respiración bucal no se podían considerar como factores 

determinantes en el desarrollo de problemas dentomaxilofaciales. 

 

Por estas razones, es prudente apreciar que, la relación que existe entre las maloclusiones con 

las disfunciones respiratorias sigue siendo un tema controversial a tratar, ya que la frecuencia 

de estas maloclusiones en pacientes pediátricos diagnosticados con disfunciones del sistema 

respiratorio son particulares en cada quien, dependiendo de la zona, la edad y otras vertientes 

genéticas y del medio ambiente que estos individuos presentan. Sin dejar de añadir, que se 

aboga más en que estas disfunciones u obstrucciones respiratorias si pueden provocar 

cambios en las estructuras dentomaxilofaciales.  
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