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RESUMEN
Introducción:  la  respiración oral  es  una  condición  patológica  que
reemplaza la respiración nasal normal durante un periodo superior a
los  seis  meses.  Su  etiología  compleja  implica  factores  genéticos,
hábitos  orales  deficientes  u  obstrucciones  nasales.  Entre  las
patologías  respiratorias  comunes  que  la  causan  se  encuentran  la
enfermedad pulmonar crónica, la obstrucción nasal, el asma, la rinitis
alérgica  y  la  hipertrofia  adenoamigdalar.  Los  niños  con respiración
oral suelen exhibir rasgos faciales distintivos (conocidos como facies
adenoidea) y problemas de maloclusión. Esta condición puede tener
repercusiones en el desarrollo cráneo-orofacial, el habla, la calidad del
sueño y el rendimiento escolar.
Objetivo:  realizar  un  protocolo  de  trabajo  que  nos  servirá  para
establecer la prevalencia de maloclusiones orofaciales (esqueléticas
y/o dentales) en pacientes respiradores orales. 
Material y método: el protocolo de trabajo está compuesto por dos
cuestionarios y un examen orofacial. Se entregarán dos encuestas a
los padres: el Pediatric Sleep Questionnaire (también conocido como
cuestionario  de  Chervin)  y  un  cuestionario  diseñado  para  evaluar
síntomas  respiratorios,  la  respiración  durante  el  sueño  y  posibles
implicaciones en el desarrollo y la vida social de los niños. Además, se
realizará un examen físico para evaluar la  presencia de hipertrofia
amigdalar  mediante  la  codificación  de  Friedman.  Utilizando  una



plantilla desarrollada en la Universitat Internacional de Catalunya, se
evaluará el perfil sagital, los tercios verticales, el resalte dentario, la
forma del paladar y la mordida. Se emplearán pruebas estadísticas
para analizar los datos recopilados y establecer asociaciones entre las
variables estudiadas.
Conclusiones:  los  resultados  de  estudios  previos  sugieren  una
prevalencia  significativa  de  respiración  bucal  y  alteraciones
respiratorias; encontraron una correlación entre la respiración bucal y
maloclusiones  orofaciales,  así  como  una  mayor  prevalencia  de  la
condición en niños con antecedentes de enfermedades obstructivas
respiratorias  e  infecciones  del  tracto  respiratorio  superior.  Estos
hallazgos resaltan la importancia de desarrollar este protocolo para
identificar y abordar la respiración bucal en la infancia para prevenir
complicaciones  futuras  en  el  desarrollo  orofacial  y  la  salud
respiratoria.

Palabras  clave: Respiración  oral.  Facies  adenoidea.  Maloclusión.
Rinitis alérgica.

ABSTRACT
Introduction: mouth  breathing  is  a  pathological  condition  that
replaces  normal  nasal  breathing  for  more  than  six  months.  Its
complex etiology involves genetic factors, poor oral habits or nasal
obstructions.  Common  respiratory  conditions  that  cause  it  include
chronic lung disease, nasal obstruction, asthma, allergic rhinitis and
hypertrophy of the tonsils. Children with oral respiration often exhibit
distinctive facial features (known as adenoid facies) and malocclusion
problems.  This  condition  may  have  an  impact  on  craniofacial
development, speech, sleep quality and school performance.
Objective: develop a work protocol  that will  help us establish the
prevalence  of  orofacial  malocclusions  (skeletal  and/or  dental)  in
mouth-breathing patients with suspected allergic rhinitis.



Material  and  method: the  working  protocol  consists  of  two
questionnaires and an oral examination. Two questioners will be given
to the parents: the Pediatric Sleep Questionnaire (also known as the
Chervin  questionnaire)  and  a  questionnaire  designed  to  assess
respiratory  symptoms,  Breathing  during  sleep  and  possible
implications for children’s development and social life. In addition, a
physical  examination  will  be  performed  to  assess  the  presence  of
amygdala  hypertrophy  by  Friedman  coding.  Using  a  template
developed at the Universitat Internacional de Catalunya, the sagittal
profile, vertical thirds, dental prominence, palate shape and bite will
be  evaluated.  Statistical  tests  will  be  used  to  analyse  the  data
collected and establish associations between the variables studied.
Conclusions: results  of  previous  studies  suggest  a  significant
prevalence of mouth breathing in children and respiratory disorders;
they  found  a  correlation  between  oral  respiration  and  orofacial
malocclusions, as well as an increased prevalence of the condition in
children with a history of obstructive respiratory diseases and upper
respiratory tract infections. These findings highlight the importance of
developing this  protocol  to  identify  and address  oral  respiration  in
childhood to prevent  future complications in  orofacial  development
and respiratory health.

Keywords: Oral  breathing.  Adenoid  facies.  Malocclusion.  Allergic
rhinitis.

INTRODUCCIÓN
La  respiración  oral  es  una  condición  patológica  que  reemplaza  la
respiración nasal por una respiración bucal de forma parcial o total
durante  más  de  6  meses.  La  etiología  de  la  respiración  oral  es
considerada  compleja  y  puede  deberse  a  condiciones  genéticas,
obstrucción nasal la cual podría estar causada a su vez por hipertrofia
adenoamigdalar,  desviaciones  del  tabique  nasal,  hipertrofia  de
cornetes o sinusitis (1). Otros factores etiológicos a destacar son los



relacionados con alergias respiratorias como la rinitis alérgica y las
patologías  respiratorias  como  asma  y  bronquitis,  todas  ellas
causantes de respiración oral (2,3). De todas las causas nombradas,
la más frecuente es la hipertrofia adenoamigdalar y la rinitis alérgica,
siendo  ambas  causantes  de  la  obstrucción  nasal  que  provoca  el
cambio  de  patrón  respiratorio  hacia  una  respiración  oral  (1-4).  El
diagnóstico de la respiración oral es ciertamente complejo y suelen
coexistir  diferentes  alteraciones  o  patologías,  algunas  de  ellas
consecuencia la una de la otra, lo que hace que sea un cuadro difícil
de cuantificar y abordar (5).
Los signos y síntomas presentes en el paciente respirador oral son
conocidos  como  facies  adenoideas,  de  las  cuales  se  destacan:
incompetencia labial, alteración del tono, alteración de la postura y
movilidad lingual y musculatura perioral, aumento vertical del tercio
facial  inferior,  ojeras,  posición  posterior  del  hueso hioides,  paladar
estrecho,  aumento  del  ángulo  mandibular  y  postero  rotación
mandibular  (3,6,7).  Los  pacientes  respiradores  orales,  en  mayor
porcentaje de casos que en la población respiradora nasal, presentan
una  relación  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 segregación de hormona de crecimiento,  alteraciones de
desarrollo  craneofacial,  alteraciones  del  habla  y  la  alimentación,
postura adelantada de la cabeza, mala calidad de sueño lo que, a su
vez,  puede  estar  relacionado  con  múltiples  consecuencias  de
desarrollo en función de la severidad (1,3,8).
Se considera importante el estudio de prevalencia de las alteraciones
craneofaciales  asociadas  a  la  respiración  oral  ya  que  tanto  el
diagnóstico temprano de dichas anomalías como la detección de la
posible  causa  respiratoria  es  imprescindible  para  el  abordaje
completo del paciente, limitando así las consecuencias negativas que
tiene la respiración oral durante el crecimiento. De igual manera, con



los  resultados  esperados  del  estudio,  se  podrán  dar  datos  de
diagnóstico  claros  a  los  profesionales  que  atiendan  a  la  población
infantil  para  conseguir  hacer  así  una  detección  temprana  del
problema.

OBJETIVOS
Objetivo principal

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

Objetivos secundarios
1. Determinar  la  prevalencia  de  respiración  oral  según  el

cuestionario  de  Chervin,  de  los  pacientes  de  la  muestra
estudiada.

2. Establecer una relación entre la  respiración bucal  en niños e
infecciones  previas  del  tracto  respiratorio  superior,  como  la
hipertrofia amigdalar.

MATERIAL Y MÉTODOS
El diseño del protocolo de estudio ha sido aprobado por el Comité
Ético de Investigación y Docencia (CEIDI) y del Comité de Ética de la
Investigación con Medicamentos del Hospital HM Nens de Barcelona,
HM Hospitales, centro en el que se llevará a cabo dicha recopilación.
Serán incluidos en la muestra únicamente aquellos pacientes cuyos
padres o tutores legales firmen el consentimiento informado. Una vez
obtenido dicho consentimiento,  se hará entrega de un cuestionario
diseñado por el  departamento de odontopediatría de la Universitat
Internacional de Catalunya (UIC) el cual pretende determinar posibles
causas  de  respiración  oral  como podría  ser  la  presencia  de  rinitis
alérgica y/o antecedentes de patología respiratoria previa. Por otro
lado, se hará entrega del cuestionario de Chervin resumido y validado
en español.



La muestra será recogida por un único operador durante el periodo
comprendido entre septiembre 2024 y marzo 2025. El rango de edad
establecido será de los 3 a los 8 años de edad. 
Criterios de inclusión:
- Pacientes atendidos en el Servicio de Odontopediatría del Hospital
HM Nens de Barcelona, HM Hospitales.
- Pacientes de entre 3 y 8 años de edad.
- Pacientes cuyos padres o tutores legales firmen el consentimiento
informado y completen el cuestionario entregado.
Criterios de exclusión:
- Pacientes afectos de cualquier síndrome o alteración genética.
- Pacientes que hayan realizado un tratamiento ortodóncico previo.
- Pacientes tratados previamente de cualquier patología respiratoria.

En la primera visita del paciente en el servicio de Odontopediatría del
Hospital  HM  Nens  de  Barcelona,  se  informará  a  la  familia  de  las
características  de  la  investigación  que se  está  llevando a  cabo.  A
aquellas  que  estén  de  acuerdo,  se  les  hará  entrega  del
consentimiento informado.
Una vez firmado el consentimiento informado por parte de los padres
o tutores legales, se le hará entregará de ambos cuestionarios (12-14)
(Anexos  1  y  1).  Posteriormente,  el  investigador  responsable  del
estudio,  calibrado  con  índice  Kappa  entre  0,8-1,  realizará  la
exploración  clínica  del  paciente  siguiendo  la  plantilla  diseñada  en
colaboración con el área de Ortodoncia de la Universitat Internacional
de Catalunya (UIC) (Anexo 3). Los datos recogidos son los siguientes:
-  Tamaño  amigdalar: clasificación  de  Friedman.  Evaluación  de  los
diferentes  grados  de  obstrucción  según  el  tamaño  amigdalar  y
clasificados  en  5  categorías,  de  0  a  4,  siendo  0  no  presencia  de
amígdalas y 4 obstrucción total de la zona orofaríngea con contacto
en la línea media de ambas amígdalas (14,15).
- Estudio craneofacial: perfil facial (I: normal, II retrusión mandibular y
perfil cóncavo, III: perfil convexo) y valoración del crecimiento vertical



de la cara (exceso vertical: tercio inferior es un 10 % mayor al tercio
medio).
-  Evaluación  dental: resalte  dental  (distancia  entre  borde  incisal
superior  y  el  inferior.  Clasificación:  0 =  2-3,5 mm,  normal;  1 =
> 3,5 mm, aumentado; 2 = < 2 mm, disminuido) (16,17).
-  Oclusión: presencia  de  mordida  cruzada posterior  o  anterior,  y/o
mordida abierta anterior (17,18).
En función de los resultados obtenidos a partir de los cuestionarios, se
clasificarán a los pacientes según la presencia de respiración oral y
las características craneofaciales observadas. A partir de estos datos,
se describirán las maloclusiones presentes en los niños afectos de
respiración oral. Además, todos los pacientes que presenten signos de
posibles patologías respiratorias serán derivados a sus pediatras para
el estudio de dicha posible patología. 

Descripción de variables

1. Variables epidemiológicas: 
-Edad: infancia temprana (3 años), edad prescolar (4-5 años), edad
escolar (6-8 años).
- Sexo: femenino, masculino.
2. Variables clínicas:
- Datos recopilados en los cuestionarios (Anexos 1 y 2).
- Exploración física (Anexo 3).

Análisis estadístico
1. Tamaño de la muestra: se asume un riesgo alfa del 5 % y un riesgo
beta  del  20 %,  para  detectar  una  ratio  de  prevalencias  entre
patología/no patología de 2 a 3. Se asume una prevalencia del 50 %
de presencia de respiración oral en paciente sano y del 75 % en el
paciente  con  alteración  respiratoria.  Se  considera  no  pérdida  de
casos. La muestra mínima requerida es de 195 participantes (78 con
respiración oral y 117 sin alteración respiratoria). 



2. Calibración del operador: se utilizará el índice de Kappa mediante
el cual se medirán las diferentes variables en el mismo paciente. Se
obtendrá  un  valor  de  0  cuando  hay  total  desacuerdo  entre
operadores,  y  de  1  si  existe  acuerdo  entre  ambos.  Los  valores
obtenidos para que la calibración sea válida deben de encontrarse
entre 0.8 y 1 (19,20).
3. Análisis estadístico: el sofware utilizado será Jamovi version 2.3.21.
Se  describirán  las  variables  con  media  y  desviación  típica  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  utilizará  el  test  de
Kolmogórov-Smirnov;  se  considerarán  significativos  p-valores
inferiores a 0,05; los intervalos de confianza se calcularán al 95 %. 

DISCUSIÓN 
La respiración, 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. Respirar por la nariz es clave para
asegurar  que  el  aire  que  llega  a  los  pulmones  esté  debidamente
limpio.  La  respiración  a  través  de  la  boca  es  una  señal  de  un
desarrollo anormal en la función oral, lo cual impacta negativamente
no solo en la cavidad oral y el complejo craneofacial, sino también en
la salud general (21,22).
El síndrome de respiración bucal  se manifiesta con varios signos y
síntomas  que,  por  diferentes  motivos,  hacen  que  se  pase  de  una
respiración  nasal  normal  a  una  respiración  bucal  o  mixta  (23).  La
respiración bucal prolongada provoca una rotación de la mandíbula
hacia atrás y hacia abajo, cambiando así la posición morfológica de la
mandíbula e incrementando la altura anterior. La respiración con la
boca abierta hace que la posición de la lengua descienda, y el maxilar
superior no cuenta con el efecto de contrabalanceo de los músculos
linguales, lo que lleva a un aumento en la fuerza de los músculos



bucales.  Esto  provoca  un  aumento  en  la  fuerza  de  los  músculos
bucales, que comprime el arco dental maxilar, adoptando una forma
estrecha o de “V” (24).
Los resultados de este protocolo pretenden destacar la relación entre
la respiración oral y la prevalencia de maloclusiones en la población
infantil. De acuerdo con estudios previos (25-32), nuestros hallazgos
pretenden encontrar una asociación significativa entre la respiración
oral y ciertos tipos de maloclusiones. Números artículos publicados
(25-32) demuestran dicha relación. Kim y cols. (25) encontraron que
la hipertrofia de adenoides causa maloclusiones y alteraciones en el
desarrollo del  complejo craneofacial. Yang y cols.  (26)  identificaron
que cuanto más tiempo estuviera presente la hipertrofia adenoidea,
más  severo  era  el  efecto  en el  desarrollo  de  la  dentición  y  en la
superficie maxilofacial del niño. Harvold y cols. (27) descubrieron que
al obstruir las fosas nasales de monos y al no haber respiración 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
estadísticamente significativas en la inclinación labial de los incisivos
superiores  e  inferiores;  cuanto  mayor  era  la  hipertrofia  de  las
adenoides, mayor era la inclinación labial de sus incisivos.
Habumugisha  y  cols.  (29)  estudiaron  imágenes  de  tomografía
computarizada de haz cónico de 70 niños de entre 10 y 12 años en
posición  sagital.  Estos  escaneos  mostraron  que  el  ancho  del  arco
maxilar  era  significativamente  mayor  en  pacientes  con  respiración
nasal  que  en  aquellos  con  respiración  bucal,  lo  que indica  que la
morfología del  arco maxilar  en los niños  con respiración bucal  era
más estrecha y alargada que en los niños del grupo con respiración
nasal.
Una  revisión  sistemática  y  un  metaanálisis  previo  (30)  analizó  el
impacto de la respiración bucal en el desarrollo de los huesos faciales
y la maloclusión en niños. Encontraron que el ángulo de inclinación
del plano palatino (SN-PP), la inclinación del plano de oclusión (SN-



OP), el ángulo del plano basal (PP-MP) y el plano sella-nasión-plano
mandibular  (SNGoGn)  eran  todos  mayores  en  pacientes  que
respiraban por la boca. Esto sugiere que tanto la mandíbula como el
maxilar experimentaron una rotación hacia atrás y hacia abajo y que
el plano de oclusión presentaba una inclinación pronunciada.
Zhu (31) descubrió que la hipertrofia adenoidea puede resultar en un
incremento  en  la  altura  del  tercio  facial  inferior,  un  retroceso  del
mentón y una mayor inclinación del  cuerpo mandibular.  Chen (32)
investigó el desarrollo craneofacial en niños con hipertrofia adenoidea
(A/N > 0,6) y respiración bucal  en diferentes etapas del  desarrollo
óseo.  Halló  que  los  niños  con  hipertrofia  adenoidea  y  respiración
bucal  tenían  una  mayor  probabilidad  de  presentar  alteraciones
craneofaciales. Sugirió que la identificación temprana del patrón de
respiración  bucal  y  el  tratamiento  sintomático  en  estos  pacientes
podrían  prevenir  un  aumento  de  las  alteraciones  durante  el
crecimiento y desarrollo.
Todas  las  investigaciones  realizadas  hasta  ahora  demuestran  la
relación tan estrecha entre la  respiración oral  y las maloclusiones.
Con nuestro estudio pretendemos seguir investigando dicha relación
en la población infantil. 

CONCLUSIONES
Los  resultados  de  estudios  previos  sugieren  una  prevalencia
significativa  de  respiración  bucal  en  niños  y  encontraron  una
correlación entre la respiración bucal y maloclusiones orofaciales, así
como  una  mayor  prevalencia  de  la  condición  en  niños  con
antecedentes  de  enfermedades  obstructivas  respiratorias  e
infecciones del tracto respiratorio superior. Estos hallazgos resaltan la
importancia de desarrollar este protocolo para identificar y abordar la
respiración bucal en la infancia para prevenir complicaciones futuras
en el desarrollo orofacial y la salud respiratoria.
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Anexo 1. Cuestionario entregado a familias
Variable Modo de obtención Res

ult
ado

1 ¿Su  hijo/a  presenta
moqueo  constante
durante  un  periodo
largo del año? 

Información 
proporcionada 
por padres. 
En primera visita

1. Siempre 
2.  Ocasionalmente
(cuando  está
resfriado,  cuando
hace  esfuerzos
físicos) 
3. Nunca 
4. No sabe 

2 ¿Ha  observado  que
su  hijo/a  tiene  la
nariz tapada durante
el día? 

Información 
proporcionada 
por padres. 
En primera visita

1. Siempre 
2.  Ocasionalmente
(cuando  está
resfriado,  cuando
hace  esfuerzos
físicos) 
3. Nunca 
4. No sabe 

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

Información 
proporcionada 
por padres. 
En primera visita

1. Siempre 
2.  Ocasionalmente
(cuando  está
resfriado,  cuando
hace  esfuerzos
físicos) 
3. Nunca 
4. No sabe 

4 ¿Su  hijo/a  ha
mostrado agresividad
durante el día? 

Información 
proporcionada 
por padres. 
En primera visita 

1. Sí
2. No 
3. No sabe 

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

Información 
proporcionada 
por padres. 
En primera visita. 

1. Sí 
2. No 
3. No sabe 

6 ¿Su  hijo/s  ha
mostrado  retraso  en
lenguaje? 

Información 
proporcionada 
por padres. 

1. Sí
2. No 
3. No sabe 



En primera visita. 
7 ¿Como  evaluaría  el

rendimiento  escolar
de su hijo/a? 

Información 
proporcionada 
por padres. 
En primera visita

1. Alto 
2. Normal 
3. Bajo 

9 Test  de  Chervin
respiratorio 

Información 
proporcionada 

Se  puntúa  Sí  =  1  y
No = 0. 
Se divide por número
de ítems 

Anexo 2. Test de Chervin simplicado validado en español



Anexo 3. Plantilla de recopilación de datos de la inspección clínica


