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1 RESUMEN

Introduccién: Aunque la paralisis cerebral (PC) en los nifios representa un problema de
salud real, ninguna revisién se centra Unicamente en las maloclusiones y su posible
correlacién con el grado de disfuncién oro-motor y los habitos orales parafuncionales
en nifios con PC. El objetivo de nuestro estudio fue analizar la relacién entre la disfuncién

orofacial y las maloclusiones en pacientes con paralisis cerebral infantil (PCl).

Material y métodos: Se realizé una busqueda electrénica en las bases de datos PubMed,
Scopus y Web Of Science sobre las maloclusiones y el bruxismo asociadas a la disfuncién
orofacial, asi como la prevalencia de respiracion oral en los pacientes con PCl de los

ultimos 11 afios.

Resultados: De 42 articulos potencialmente elegibles, 10 cumplieron los criterios de
inclusién: 6 estudios sobre las maloclusiones, 6 sobre el bruxismo y 5 sobre la respiracién
oral. En los pacientes con PCl, las tres maloclusiones mas comunes fueron el resalte
(62.9%), la mordida abierta anterior (MAA) (47.5%) y la clase Il molar (40.2%; 41.5%). El
79.0% de estos pacientes presentaban una PC espastica, con un 55.7% con un grado IV-
V de afectacion oro-motor. El 41.3% presentaban bruxismo, el 85.8% una PC espastica 'y
el 58.3% un grado IV-V. Ademas, el 31.2% manifestaban parafunciones y el 51.6%

problemas oro-motores. Respecto a la respiracion oral, estaba presente en el 41.3%.

Conclusiones: Los pacientes con PCl tienen una mayor probabilidad de presentar
maloclusiones y bruxismo debido a la alteracidon de sus funciones orofaciales, y podemos
sugerir que existe una correlacién entre la gravedad de la afectacion de la motricidad
global, el tipo de PC y las maloclusiones. Las maloclusiones mas frecuentemente
encontradas en estos pacientes son el resalte, la MAA y la clase Il molar. Ademas, es

comun encontrar respiracion oral en ellos.






2 ABSTRACT

Introduction: Although cerebral palsy (CP) in children represents a real health problem,
no review focuses solely on malocclusions and their possible correlation with the degree
of oromotor dysfunction and parafunctional oral habits in children with CP. The aim was
to analyze the relationship between orofacial dysfunction and malocclusions in patients
with CP, as well as to evaluate the type of malocclusions and the prevalence of bruxism

and oral breathing in these patients.

Material and methods: An electronic search was conducted in PubMed, Scopus and
Web Of Science databases on malocclusions and bruxism associated with orofacial
dysfunction, as well as the prevalence of oral breathing in patients with ICP until January

2024.

Results: Of 42 potentially eligible articles, 10 met the inclusion criteria: 6 studies on
malocclusions, 6 on bruxism and 5 on oral breathing. In patients with ICP, the three most
common malocclusions were overjet (62.9%), anterior open bite (47.5%) and molar class
I1 (40.2%; 41.5%). Of these patients, 79.0% had spastic CP, with 55.7% having grade IV-
V oromotor impairment. Bruxism was presentin 41.3%, 85.8% with spastic CP and 58.3%
with grade IV-V. In addition, 31.2% had parafunctions and 51.6% had oromotor

problems. Regarding oral respiration, 41.3% had it.

Conclusions: Patients with CP have a higher probability of presenting malocclusions and
bruxism due to the alteration of their orofacial functions, and we can suggest that there
is a correlation between the severity of global motor impairment, the type of CP and
malocclusions. The most frequently found malocclusions in these patients are overjet,
anterior open bite, and molar class Il. In addition, it is common to find mouth breathing

in them.
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5 INTRODUCCION
5.1 La pardlisis cerebral

5.1.1 Generalidades

La paralisis cerebral (PC) en los nifios es la deficiencia motora o fisica mas comun, y
es una afeccién compleja que requiere atencién multidisciplinar, especialmente en su
manejo médico, dental y social (1).

Segln la Definicién y Clasificaciéon de la Paralisis Cerebral de abril de 2006, "la
paralisis cerebral describe un grupo de trastornos permanentes del desarrollo del
movimiento y la postura, con limitacidn de la actividad, que se atribuyen a alteraciones
no progresivas del cerebro del feto o del lactante. Los trastornos motores de la paralisis
cerebral suelen ir acompafados de trastornos de la sensibilidad, la percepcion, la
cognicion, la comunicacion y el comportamiento; epilepsia y trastornos
musculoesqueléticos secundarios" (2). Las consecuencias de estas alteraciones
persisten durante toda la vida del paciente, afectando a sus habilidades motoras y a su

comunicacion, asi como a su calidad de vida (3).

5.1.2 Prevalencia

Dado que la PC infantil (PCI) no suele diagnosticarse hasta la primera infancia, su
prevalencia aun no esta claramente definida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), representa 2-5/1000 de nacidos vivos. Existe una relacion directamente
proporcional entre la probabilidad de desarrollar una PC con el tiempo de gestacion,
inferior a 28 semanas, y el bajo peso, inferior a 1500g, que puede aumentar la frecuencia

hasta 25-30 mds de probabilidad (1,4).

5.1.3 Etiologia

Las causas de la PC son diversas y multifactoriales, pero sélo se conocen
parcialmente. Parece que la PC puede atribuirse a dafios o lesiones cerebrales de origen
prenatal, perinatal o postnatal. Muchos casos se atribuyen a factores prenatales, que

son en gran parte responsables de estas anomalias: anoxia perinatal, prematuridad,
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crecimiento intrauterino, infecciones congénitas prenatales y postnatales, hemorragia

intrauterina, alteraciones graves de la placenta y embolias multiples (1,5).

5.1.4 Clasificacion

La paralisis cerebral se clasifica de dos maneras: segun la localizacién de las

lesiones cerebrales y segun la distribucion topografica y el grado de lesién regional o

total (1,5,6).

1) Clasificacidon segun la localizacidén del daio cerebral

Segun la localizacién del dafio cerebral, existe 4 tipos de PC.

Pardlisis cerebral espastica

La pardlisis cerebral espastica es la forma mas comun de paralisis cerebral y es el
resultado de dafios en la corteza cerebral. Se caracteriza por un tono muscular excesivo
y una resistencia muscular al movimiento, principalmente en los musculos esqueléticos.
Estos musculos, sometidos a una tensidon constante y persistente, se contraen en las
articulaciones. Esta rigidez muscular puede provocar complicaciones con el movimiento
voluntario, la postura y la coordinacién, contribuyendo al desarrollo de ansiedad en el

paciente.

Pardlisis cerebral atetoide

Producida por una lesidon cerebral en el ganglio basal de la regién media del cerebro, la
pardlisis cerebral atetoide se caracteriza por movimientos involuntarios lentos que
afectan a todo el cuerpo. Algunos musculos son hipotdnicos, mientras que otros son
hipertdnicos y algunos permanecen en estado de relajacion. Los sintomas asociados a
esta paralisis son unicos, ya que desaparecen completamente durante el suefio y se

intensifican en respuesta a situaciones estresantes. Representa el 10-15% de las PC.
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Pardlisis cerebral ataxica

La paralisis cerebral ataxica esta causada por dafios en el cerebelo y se caracteriza
principalmente por hipotonia y problemas de coordinacidn. Representa el 5-10% de

todas las PCI.

Pardlisis cerebral mixta

Se caracteriza por la presencia de hipotonia e hipertonia muscular, afectando a las

regiones mixtas del cerebro.

2) Clasificacidn topografica

La clasificacion topografica de la paralisis cerebral se basa en la localizacion
anatémica de las extremidades afectadas, asi como en el grado de afectacién, y permite
describir la distribucion de la afectacion motora. El concepto de hemiplejia se refiere a
la afectacion de un solo lado del cuerpo. La diplejia, por su parte, se caracteriza por una
afectacién mas pronunciada de las extremidades inferiores que de las superiores,
mientras que la tetraplejia implica la afectacion de las cuatro extremidades.

Es importante sefialar que esta clasificacion puede utilizarse en combinacion con
otras, como la mencionada anteriormente, lo que facilita una evaluacién mas completa

de la pardlisis cerebral.

5.1.5 Impacto sobre la salud bucodental

La disfuncidn neuromuscular asociada a la paralisis cerebral puede influir
significativamente en la salud bucodental. Esto se debe a los cambios en la estructura
orofacial, el desarrollo de habitos parafuncionales, los problemas nutricionales y los
obstaculos encontrados para llevar a cabo la higiene bucal (6).

Los nifios con PC son mas propensos a la caries dental, cambios en la estructura del
esmalte, enfermedad periodontal, maloclusién, traumatismo dental, disfagia y babeo

gue la poblacién general (1,4,7-9).
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5.2 Las disfunciones orofaciales asociadas a la paralisis cerebral

5.2.1 Definicion

Las disfunciones orofaciales observadas en nifios con paralisis cerebral son el
resultado de alteraciones neuroldgicas inducidas por la patologia, que alteran la
coordinacidn y el control de los musculos orofaciales y tienen un gran impacto en la
salud de las personas con PC. Estos trastornos miofuncionales orofaciales incluyen
disfunciones de los labios, la mandibula, la lengua y la orofaringe, alterando el desarrollo
y la funcién normal de las estructuras orales. En consecuencia, se generan alteraciones
en las funciones motoras globales, las relacionadas con la masticacién, la deglucién y el
habla, dando lugar a maloclusiones, la aparicion de habitos parafuncionales y un
desarrollo facial subdptimo (10).

Estas alteraciones no son insignificantes, ya que entre el 39% y el 85% de los
pacientes con PC tienen dificultades para comer, entre el 22% y el 40% tienen
dificultades para controlar la saliva y entre el 53% y el 59% tienen dificultades para

hablar (10,11).

5.2.2 Clasificacion GMFCS

La prevalencia de la disfuncidn orofacial aumenta con la disminucion de la funcion
motora gruesa y la destreza manual (11).

Con el objetivo de estandarizar la evaluacién de la gravedad de la discapacidad
motriz, se ha desarrollado un método sencillo para clasificar a los niflos con paralisis
cerebral menores de 12 afios en funcidn de sus capacidades y limitaciones funcionales:
la Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS) (5,12).

La GMFCS, que tiene cinco niveles y se divide en cuatro grupos de edad (<2 afios, 2-
4 aios, 4-6 afos y 6-12 afos), clasifica las diferencias en la funcién motora gruesa diaria,
la sedestacion y la transferencia, que se consideran significativas en la vida diaria de los
nifios con paralisis cerebral.

La GMFCS se desarrolld para mejorar la comunicacidon entre las familias y los
profesionales mediante la descripcion de la funcion motora gruesa de los nifios. Su

disefo versatil permite su uso en la practica clinica, asi como variable de agrupacion en

12



diversos contextos como bases de datos, registros, evaluacién de programas e
investigacion clinica. Este enfoque no s6lo ha permitido establecer una clasificacién
funcional, sino también orientar las intervenciones terapéuticas definiendo objetivos
mas precisos. En 2007, se propuso la GMFCS Extended and Revised (GMFCS-E&R) para

evaluar a nifios y adolescentes de 12 a 18 afios (5,12-14).

) Leve, los nifios logran realizar todas sus actividades, aunque puede ser que

de manera mas lenta o con equilibrio regular.

) No requieren de aparatos u értesis para moverse después de los cuatro

anos.

1) Requieren de asistencia para la marcha.

V) Logran sentarse con ayuda, pero la movilidad independiente esta muy

limitada.

V) No logran movilidad independiente y requieren de asistencia maxima para

sus actividades.

* Elaboracion en base a clasificacion Palisano y Roberto Elias.

-
[
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*Clasificacion GMFCS para grupo de edad 6-12 afios. Adaptado de la ilustracion © Kerr

-

Graham, Bill Reid and Adrienne Harvey, The Royal Children’s Hospital Melbourne.
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5.2.3 Incidencia sobre las parafunciones

Las funciones orofaciales son de suma importancia, pues abarcan aspectos vitales
como la respiracion, la masticacion, la succion, la deglucién y la nutricion. Estas
funciones no se limitan a la esfera fisioldgica, sino que también se extienden a
dimensiones sociales, influyendo en las expresiones faciales, la comunicacién y las
relaciones interpersonales. Estas actividades musculares pueden clasificarse en dos
grupos distintos: actividades funcionales, esenciales para llevar a cabo actividades
vitales, y actividades parafuncionales, caracterizadas por movimientos de la mandibula

y la lengua que no tienen una funcién especifica (10,15).

Los individuos con paralisis cerebral, que tienen un reflejo de proteccion reducido
debido a su tono muscular, son mds propensos a adoptar actividades orales
parafuncionales. Su impacto patoldgico se hace evidente cuando estos habitos
sobrepasan los limites fisiolégicos de los movimientos mandibulares, tanto en
intensidad como en frecuencia. Estos hdabitos orales parafuncionales incluyen el
bruxismo, la interposicion lingual, la respiracidon bucal y conductas de succidon no
nutritivas como el uso del chupete, chuparse el dedo, y chuparse o morderse los labios.
Todos estos habitos repercuten negativamente en actividades motoras orales como la

masticacién y la deglucién (15-18).

Bruxismo

El bruxismo es el acto involuntario de apretar o rechinar los dientes. Puede
ocurrir cuando el individuo estd despierto o dormido, lo que suele ser mas frecuente, y
de forma ocasional o constante. En los nifios con paralisis cerebral, la prevalencia varia
entre el 25,0% y el 69,4%, frente al 8,0% y el 31,0% en los nifos sin discapacidad.

El bruxismo puede provocar dafios permanentes en la salud bucodental,
causando la pérdida de tejido dental duro y la disfuncion de la articulacién
temporomandibular. El bruxismo se atribuye a menudo a trastornos del suefio, al uso
de medicacién psicotrdpica y a un aumento de otras actividades orales parafuncionales

(14,16,18,19).
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Disfagia

La disfagia es un problema comun en muchos nifios con paralisis cerebral. Segun
la bibliografia, la prevalencia de la disfagia en nifios con y sin paralisis cerebral es del
19,2-60% y del 25-45% respectivamente. Este trastorno se caracteriza por dificultades
en la deglucion, que afectan a la capacidad de comer, beber y tragar, con posibles
implicaciones para la dieta, la nutricion y la salud respiratoria. La disfagia puede tener
efectos negativos en la salud bucodental, la funcidén orofacial y el desarrollo oclusal, y

también puede provocar respiracion bucal (7).

Respiracién oral

La respiracion oral es muy frecuente en los nifios con PC. Frecuentemente es el
resultado de la obstruccion de las vias respiratorias superiores y se caracteriza por la
entrada total o parcial de aire a través de la cavidad oral. Si no se corrige, la respiracién
bucal puede provocar un desarrollo dental y maxilofacial anormal, lo que repercute en

la salud bucodental (20).

Interposicion lingual

La interposicidn lingual es la persistencia de un patrén de deglucion infantil en la
infancia tardia. Conlleva problemas de deglucién, respiracion, habla y desarrollo

orofacial, que se traducen en una mordida abierta y dientes protruidos (21,22).

5.3 Las maloclusiones asociadas

5.3.1 Concepto

Hoy en dia, la Organizacion Mundial de la Salud estima que las maloclusiones son el
tercer problema de salud bucodental, después de la caries dental y la enfermedad
periodontal. Entre los diversos factores etioldgicos de la maloclusidn, se mencionan con
frecuencia las influencias genéticas, ambientales y étnicas. Los riesgos de maloclusion
pueden deberse a mecanismos fisicos, conductuales o patolégicos (23).

Los nifios con paralisis cerebral presentan una mayor prevalencia de maloclusion

que sus compaferos sanos (24-27). Este aumento significativo de la prevalencia de la
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maloclusion se relaciona frecuentemente con habitos como la succién de los dedos, la
respiracion bucal excesiva y la incompetencia labial(28). Estas observaciones sugieren

una posible correlacién entre la gravedad y el grado de deficiencia (29,30).

5.3.2 Clasificacion de las maloclusiones

En 1899, Edward Angle desarrollé un método para clasificar las maloclusiones
definiendo tres tipos de maloclusion (clase I, II, 1ll) (31). Se estudian las diferentes

caracteristicas de la maloclusion (27,32,33):

PLANO SAGITAL

e (lasel=0mm

Distancia entre la cuspide | e Clasell >0 mm
mesiovestibular del primer molar| e Claselll<0mm
superiory el surco bucal del primer molar

inferior.

e (lasel=0mm
Distancia entre la cuspide del canino| e Clasell>0mm
superior y el punto de contacto entre el | e Clase Ill <0 mm

canino y el primer premolar inferior.

e Normal: entre0y 4 mm.
Distancia entre la superficie labial del | e Aumentado >4mm.
incisivo central inferior y el borde incisal

del incisivo central superior.
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PLANO VERTICAL

Distancia entre los bordes

incisales de los incisivos

superiores e inferiores.

Aumentada si :
e >4 mm
e Mas de 1/3 de la dimensidn vertical de la

corona de los incisivos inferiores.

Relacion vertical de dientes
donde no existe contacto
las

entre superficies

dentarias.

ANTERIOR: Existencia de un espacio entre los bordes
incisales de los dientes anteriores cuando el paciente

se presenta en maxima intercuspidacion.

POSTERIOR: Existencia de un espacio entre las
superficies oclusales de uno o varios dientes
posteriores cuando el sujeto ocluye en su maxima

intercuspidacién. Puede ser unilateral o bilateral.

PLANO TRANSVERSAL

Distancia entre las superficies bucales de | e

los molares posteriores superiores e | e

inferiores.

e Mordida Cruzada Posterior
Mordida en Tijera

Mordida Cuspide a Cuspide
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5.3.3 Implicaciones estéticas y psicoldgicas de las maloclusiones

La maloclusién en pacientes con paralisis cerebral desempefia un papel a todos los
niveles: estético, funcional, psicolégico y social (27,34).

El estado de salud bucodental influye en la salud fisica general, la funcidn
bucodental, la comunicacién, el aspecto fisico y la calidad de vida en general. Para las
personas discapacitadas, mantener una buena salud bucodental supone un gran reto
debido a comportamientos involuntarios, limitaciones en la participacion en la higiene
bucodental y las numerosas barreras a la atencion odontoldgica (35). Estos y otros
factores contribuyen a las disparidades en salud bucodental entre personas con y sin

discapacidad, lo que conduce a su exclusion social (31).
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6 JUSTIFICACION E HIPOTESIS

JUSTIFICACION

Mientras que la literatura esta repleta de informacion sobre maloclusiones en la
poblacién general, los datos especificos sobre personas con PC son mas limitados. A
pesar de la existencia de raras revisiones sistematicas que abordan la salud oral de
forma global (6), ninguna se centra Unicamente en las maloclusiones y su posible
correlacidn con la deficiencia muscular y los habitos orales parafuncionales en nifios con

PC.

Sin embargo, la maloclusion sigue siendo un factor de impacto, ya que es visible
no soélo para los profesionales sanitarios, sino también para la poblacién general. Es
cierto que las maloclusiones tienen fuertes repercusiones, a menudo negativas, en los
aspectos estéticos, funcionales, sociales, y por tanto, psicolégicos de los pacientes, y a

mayor escala, de los cuidadores (27,35).

En el contexto actual, en el que el aspecto fisico es cada vez mas importante, las
maloclusiones pueden tener importantes consecuencias sociales, contribuyendo a la
exclusidn de los considerados "diferentes". Las personas con PC no sélo sufren exclusién
social, sino también desatencion en el ambito de la salud bucodental, ya que muchos
profesionales desconocen las manifestaciones clinicas orales asociadas a esta condicion
y, por tanto, ignoran su correcto manejo. Por ello, este estudio tiene una doble
importancia.

En primer lugar, pretende dar a conocer a los profesionales sanitarios las
caracteristicas especificas de la paralisis cerebral, profundizando en el conocimiento de
sus mecanismos de accién y manifestaciones orales. Al arrojar luz sobre estos aspectos,
facilitard un diagndstico mas preciso, mejores estrategias de abordaje y, en
consecuencia, un tratamiento mas adecuado. En segundo lugar, puede ayudar a mejorar
el aspecto estético y funcional del paciente, reduciendo las disparidades y asegurando
la inclusién temprana en la sociedad de los nifios con PC, garantizando asi una mejor

calidad de vida y un bienestar éptimo (16,27).
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El planteamiento de estudiar la relacion entre las disfunciones orofaciales y las
maloclusiones en niflos con pardlisis cerebral responde al ODS "Reduccion de las
desigualdades". Al poner de relieve este tipo de patologia y ayudar a los profesionales a
mejorar el manejo clinico de estos pacientes, se les ofrece la oportunidad de mejorar su
calidad de vida, pero también de garantizar la igualdad de acceso a la atencion sanitaria,
lo que puede contribuir a romper las barreras de la inclusién y promover una sociedad

mas justa, sea cual sea su condicion fisica o mental.

En el contexto de "Salud y bienestar", la disfuncidon orofacial también puede
influir negativamente en la salud bucodental general de los pacientes con paralisis
cerebral infantil. Los problemas para tragar y masticar conducen a la adopcion de
habitos parafuncionales involuntarios como la respiracion bucal o el bruxismo, lo que
aumenta el riesgo de problemas dentales como la caries, la enfermedad periodontal y
las maloclusiones. Ademads, estos pacientes presentan diversas limitaciones motoras
gue también pueden agravar los problemas dentales debidos a una higiene bucal

deficiente.

HIPOTESIS

La hipdtesis de trabajo de nuestro estudio es que existe una relacion entre las
maloclusiones que encontramos en los niflos con paralisis cerebral y las funciones
orofaciales.

Ademas, los pacientes con PCl tendran mayor probabilidad a presentar
maloclusiones, parafunciones como el bruxismo y respiracién bucal debido a Ia

alteracion de sus funciones orofaciales.
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7 OBIETIVOS

Objetivo general

1. Analizar la relaciéon entre la disfuncion orofacial y las maloclusiones en el
paciente con paralisis cerebral infantil.

Objetivos especificos

1. Evaluar el tipo de las maloclusiones asociadas a la disfuncién orofacial en el
paciente con paralisis cerebral infantil.

2. Investigar la relacién entre la disfuncién orofacial y la prevalencia de bruxismo
en el paciente con paralisis cerebral infantil.

3. Investigar sobre la prevalencia de respiracidon oral en el paciente con paralisis

cerebral infantil.
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8 MATERIALY METODO

La presente revision sistematica se llevd a cabo siguiendo las directrices de la
declaraciéon PRISMA. (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-

Analyses, 2020).
8.1 Identificacién de la pregunta PICO

Con el fin de realizar una busqueda electrénica exhaustiva de los articulos indexados
sobre pacientes afectados por paralisis cerebral infantil con disfunciéon orofacial que
presentaron maloclusiones publicados hasta enero 2024, se utilizaron las siguientes

bases de datos:

- Medline via PubMed (The National Library of Medicine)
- Scopus

- Web of Science
Esta busqueda se realizé con el objetivo de responder a la siguiente pregunta:

¢En los pacientes afectados por paralisis cerebral infantil, la disfuncién orofacial
predispone a presentar mas maloclusiones y parafunciones como bruxismo y

respiracion oral?

Esta pregunta de estudio se establecié de acuerdo con la pregunta estructurada PICO

modificada en PEO. El formato de la pregunta se establecio de la siguiente manera:

e P (poblacién): Pacientes con pardlisis cerebral infantil
e E (exposicidn): Con disfuncidn orofacial
e O (resultados): Maloclusiones:

o 0O1:Tipo de maloclusiones

o 02: Relacion con el bruxismo

o 03: Relacion con la respiracion oral.
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8.2 Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion fueron:

e Tipo de Estudio: Ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios
observacionales transversales, estudios de cohorte prospectivos y
retrospectivos, estudios comparativos; Estudios sobre individuos humanos,
nimero de participantes 230 pacientes; Publicaciones en inglés, espaiiol o
francés; Publicados entre el afio 2013 y enero 2024; Publicaciones que tratan de
odontologia.

e Tipo de Paciente: Pacientes infantiles con paralisis cerebral; Entre 1-20 afios.

e Tipo de Exposicion: Pacientes que presentan disfuncion orofacial.

e Tipo de Variables de Resultados: Estudios que proporcionaran datos
relacionados con las consecuencias generadas por la disfuncién orofacial de los
pacientes infantiles con pardlisis cerebral. Y como variables especificas, estudios
gue proporcionaran datos sobre los tipos de maloclusiones, sobre el bruxismo y

la respiracién oral.

Los criterios de exclusion fueron: revisiones, estudios experimentales in vitro y en
animales, a propdsito de un caso, cartas o comentarios al editor, informes de expertos.
Ademas, se excluyeron los articulos que hablaran exclusivamente de las caries, y/o de
enfermedad periodontal y estudios en los que los pacientes siguieron tratamiento
ortoddntico, antes o durante el estudio. Por ultimo, los pacientes con Sindrome de

Down o autismo fueron excluidos.

8.3 Fuentes de informacion y estrategia de la busqueda de datos

Se llevd a cabo una busqueda automatizada desde el 4 de diciembre de 2023
hasta el 4 de enero de 2024, en las tres bases de datos anteriormente citadas (PubMed,

n u

Scopus y Web of Science) con las siguientes palabras clave: “children”, “cerebral palsy”,

“developmental disabilities”, “child development disorders”, “Oromotor dysfunctions”,

“Orofacial dysfunction”, “Oral motor dysfunction”, “Oral motricity”, “Oral motor

erformance”, “Hypotonic cerebral palsy”, “GMFCS”, “oral health”, “malocclusions”,
y y
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“bruxism”, “mouth breathing”, “dental care for disabled”, “anterior open bite”, “dental
aesthetic index”.

Las palabras claves fueron combinadas con los operadores boleanos AND, OR y
NOT, asi como con los términos controlados (“MeSH” para Pubmed) en un intento de

obtener los mejores y mas amplios resultados de busqueda.

La busqueda en PUBMED fue la siguiente: ((“Children”[Mesh]) AND (“cerebral
palsy” [Mesh]) OR (“developmental disabilities” [Mesh]) OR (“child development
disorders” [Mesh])) AND Oromotor dysfunctions OR Orofacial dysfunction OR Oral
motor dysfunction OR Oral motricity OR Oral motor performance OR ((“Hypotonic
cerebral palsy” [Mesh]) OR GMFCS AND ((“Children”[Mesh]) OR (“Oral health”[Mesh]))
AND ((“Malocclusion”[Mesh]) OR (“bruxism”[Mesh]) OR (“mouth breathing” [Mesh])
OR dental care for disabled OR anterior open bite OR dental aesthetic index) AND

(y_10[Filter]).

La busqueda en SCOPUS fue la siguiente: ((TITLE-ABS-KEY(children) AND TITLE-
ABS-KEY(cerebral palsy) OR TITLE-ABS-KEY(developmental disabilities) OR TITLE-ABS-
KEY(child development disorders) AND TITLE-ABS-KEY(oromotor dysfunctions) OR
TITLE-ABS-KEY(Orofacial dysfunction) OR TITLE-ABS-KEY(Oral motor dysfunction) OR
TITLE-ABS-KEY(Oral motricity) OR TITLE-ABS-KEY(Oral motor performance) OR TITLE-
ABS-KEY(Hypotonic cerebral palsy) OR TITLE-ABS-KEY(GMFCS) AND TITLE-ABS-
KEY(children) OR TITLE-ABS-KEY(oral health) AND TITLE-ABS-KEY(malocclusion) OR
TITLE-ABS-KEY(bruxism) OR TITLE-ABS-KEY(mouth breathing) OR TITLE-ABS-KEY(dental
care for disabled) OR TITLE-ABS-KEY(anterior open bite) OR TITLE-ABS-KEY(dental
aesthetic index)) AND PUBYEAR > 2012 AND PUBYEAR < 2024 AND ( LIMIT-TO (
SUBJAREA,"DENT" ) )).

La busqueda en WEB OF SCIENCE fue la siguiente: TS=(Children AND cerebral
palsy or developmental disabilities OR child development disorders) AND TS=( Oromotor
dysfunctions OR Orofacial dysfunction OR Oral motor dysfunction OR Oral motricity OR
Oral motor performance OR Hypotonic cerebral palsy OR GMFCS) AND TS=(children OR

oral health) AND TS=(Malocclusion OR bruxism OR mouth breathing OR dental care for
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disabled OR anterior open bite OR dental aesthetic index) AND (PY==("2023" OR "2022"
OR"2021" OR "2020" OR "2019" OR "2017" OR "2016" OR "2015")).

La Tabla 1, que se encuentra en la seccién de Anexos, presenta un resumen de

las busquedas realizadas en cada una de las bases de datos consultadas.

Por otra parte, se llevd a cabo una busqueda manual de articulos cientificos de
las siguientes revistas: Journal of Oral Rehabilitation and Developmental Medicine &
Child Neurology (DMCN).

Por ultimo, se realizé una busqueda cruzada de articulos potencialmente

interesantes para el analisis.

8.4 Proceso de seleccion de los estudios

El proceso de seleccidon se desarrolld en tres fases. La seleccion de los estudios
fue llevada a cabo por un revisor (EG).

En la primera etapa, los estudios se seleccionaron mediante el cribado de los
titulos con el objetivo de excluir los estudios irrelevantes.

En la segunda etapa, se filtraron los resimenes y se seleccionaron segun el tipo
de estudio, la fecha de publicacion, pacientes con paralisis cerebral infantil, con la
presencia de disfuncidn orofacial y/o maloclusiones, el nimero de pacientes y las
variables de resultado, basandose en los criterios de inclusion y exclusion. La tercera
etapa consistid en la lectura del texto completo y fue evaluada por el mismo
investigador para la extraccion de los datos usando previamente un formulario realizado
para confirmar la elegibilidad de los estudios.

Se eliminaron los duplicados. Cuando fue necesario, un segundo revisor fue

consultado.
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8.5 Extraccion de datos

En cada articulo, se extraen los siguientes datos:

- Autores e afio de publicacién

- Tipo de estudio (estudio transversal, observacional, randomizado controlado,
prospectivo, retrospectivo)

- Sitio de estudios

- Numero de pacientes

- Rango de edad y edad medio (afos)

- Sexo

- Seguimiento (meses o afos)

- Grupo de estudio: pacientes con paralisis cerebral infantil

- Tipo de paralisis cerebral: espastica, atetoide, mixta, atdxica, disquinética

- Grado de disfuncion oro-motor: grados |, 11, Ill, IV o V

- Existencia de parafunciones: presencia/ausencia

- Variables de resultado especificas: detalladas a continuacién.

La siguiente informacion fue extraida de los estudios y se dispuso en tablas.

Variable principal

e Disfuncion orofacial: se mide mediante un examen clinico realizado por un
experto y diversas escalas:

o GMFCS: la primera mide las habilidades motoras globales de forma
amplia de los pacientes. Es un sistema con cinco niveles (I-V) en los que
el nivel | representa trastornos menores y el nivel V limitaciones
importantes de la funcién y la capacidad.

e Presencia de maloclusion: Se valora la presencia o ausencia de una maloclusion
sagital, transversal y horizontal mediante un examen clinico y visual segun la
clasificacién de Angle.

o Las maloclusiones se clasifican clinicamente como Clase de Angle |, Clase

Il o Clase Ill.
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Variables secundarias

Tipo de maloclusiéon: Mediante un examen dental con los dientes en oclusién
céntrica se evalla la presencia o la ausencia de: clase molar |, Il, Ill, resalte,
mordida abierta anterior, sobremordida, mordida cruzada anterior, mordida
cruzada posterior.

Bruxismo: Se valora la presencia o ausencia de bruxismo mediante un formulario
de evaluacién y/o una entrevista con los cuidadores y un examen clinico y visual
con un experto.

Respiracidn oral: Se valorar la presencia o ausencia de respiracion oral mediante
un formulario de evaluacidn y/o una entrevista con los cuidadores y un examen

clinico y visual con un experto.

8.6 Valoracion de la calidad

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por un revisor (EG) con el motivo

de analizar la calidad metodoldgica de los articulos incluidos.

Para la medicion de la calidad de los estudios observacionales no randomizados

se utilizé la escala de Newcastle-Ottawa; se considerd “bajo riesgo de sesgo” en el caso

de una puntuacién de estrellas >6 y “alto riesgo de sesgo” en el caso de una puntuacién

<6.

Para la evaluacién de la calidad de los estudios clinicos controlados aleatorizados

se utilizé la guia CASPE (Guia CASPE: Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a

entender un Ensayo Clinico. En: CASPe. Guias CASPe de Lectura Critica de la Literatura

Médica. Alicante: CASPe; 2005. Cuaderno I. p.5-8).
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8.7 Sintesis de datos

Con la finalidad de resumir y comparar las variables de resultados entre los

diferentes estudios, las medias de los valores de las variables principales fueron

agrupadas segun el grupo de estudio.

El resultado de la busqueda electrénica realizada queda resumido en un Flow
Chart (Figura 1).

Los motivos de exclusion de los articulos tras la lectura de texto completo se
exponen en la tabla 3.

Las informaciones generales de los articulos incluidos son sintetizadas en la Tabla
4.

Se recopilan y resumen los resultados de cada articulo incluido en la presente
revisién sistematica en las tablas de resultados (5y 6).

La sintetizacion de la valoracién del riesgo de sesgo y la evaluacion de la
certeza/confianza se exponen en las tablas 7 y 8.

Las Tablas 9, 10, 11 y 12 presentan las medias en porcentaje de cada variable

estudiada.

No se pudo realizar un metaanalisis por falta de estudios randomizados y de

resultados homogéneos. Solo se podria calcular una media ponderada de los resultados

del estudio.
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9 RESULTADOS

9.1 Seleccidon de estudios. Flow chart

Se obtuvieron un total de 42 articulos del proceso de busqueda inicial: Medline
- PubMed (n=18), SCOPUS (n=10) y la Web of Science (n=12). Ademas, se eligieron 2
estudios adicionales a través de la busqueda manual (lista de referencias y fuentes
primarias). De estas publicaciones, 15 se identificaron como articulos potencialmente
elegibles mediante el cribado por titulos y resumenes. Los articulos de texto completo
fueron posteriormente obtenidos y evaluados a fondo. Como resultado, en nuestra
revision sistematica se incluyeron 10 articulos que cumplian con los criterios de inclusion
(Fig. 1). La Tabla 3 proporciona informacién sobre los articulos excluidos y las razones

de su exclusion.
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\ 4

Registros o citas eliminados
antes del cribado:

Registros duplicados (n=5).

Registros o citas excluidos
por titulo o abstract (n=22):
- Titulo: 18
- Abstract: 4

.| Publicaciones no
"| recuperadas

(n=1)

v

( \
Registros o citas identificados

;§ desde Bases de datos (n=42):

g

£ Medline — PubMed (n=18)

o SCOPUS (n=10)

2 Web of Science (n=12)
N Busqueda manual (n=2)
)

v
Registros o citas cribados
(n=37)

A 4

o Publicaciones buscadas

= para su recuperacion

= (n=15)

o

v
Publicaciones evaluadas
para su elegibilidad
(n=14)
——
)

S5 Total, de estudios

2 incluidos en la revision

§ (n=10)

—

Publicaciones excluidas (n=4):
- Revisién narrativa (n=1)

- No proporciona

datos
sobre las maloclusiones,
el bruxismo o]
respiracion oral (n=2)

- Proporcionan datos sobre

Sindrome de Down vy

autismo (n=1)

Fig. 1. Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccién de titulos durante la

revision sistematica.
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Tabla 3: Articulos excluidos (y su razén de exclusidn) de la presente revision sistematica.

Autor. Ano Publicacion

D’Onofrio L. 2019 | Orthodontics & Craneofacial
(10) Research

Gliltekin. 2020 | /o 2ndros Medical & Dental

(7) Journal
Inal 0. 2017 Journal of Oral
(22) Rehabilitation
Vellapally. 2014 BMC Oral Health
(24)

Motivo de exclusion

Revision narrativa

No proporciona datos sobre los
tipos de maloclusiones, el bruxismo

o la respiracion oral

No proporciona datos sobre los
tipos de maloclusiones, el bruxismo

o la respiracién oral

Proporcionan datos sobre Sindrome

de Down y autismo

9.2 Andlisis de las caracteristicas de los estudios revisados

En la presente revision, los 10 articulos son estudios observacionales. 8 son

estudios transversales, 2 con grupos controles (35,19) y 6 sin grupo control (16, 25, 8,

30, 26, 18). Existe también 1 estudio observacional retrospectivo (36) y 1 estudio de

cohorte sin grupo control (14).
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Tabla 4: Informaciones generales acerca de los articulos seleccionados

Titulo Ao de Tipo de Autores Sitio de
publicacién estudio estudio
Bruxism, parafunctional oral habits and oral motor problems in 2023 Observacional - Tuncer Ay col. - Turguia
(16) children with spastic cerebral palsy: A cross-sectional study. transversal
2 : Caregivers' perceptions regarding oral health status of children and 2020 Observacional : Malta CPy Brasil
(35) adolescents with cerebral palsy. transversal col.
Determinant factors of malocclusion in children and adolescents with 2018 Observacional : Yogi H y col. Brasil
(25) cerebral palsy. transversal
4  Risk factors associated with probable sleep bruxism of children and 2020 Observacional - Da Silva TAE Brasil
(19) teenagers with Cerebral Palsy. transversal y col.
Dental decay and oral findings in children and adolescents affected 2018 Observacional Loyola México
by different types of cerebral palsy: A comparative study. transversal Rodriguez JP
y col.
Teeth grinding, oral motor performance and maximal bite force in 2015 Estudio de Botti Brasil
(14) cerebral palsy children. cohorte Rodrigues
observacional - Santos MT y
7 Prevalence of malocclusions and associated factors in Brazilian 2020 Observacional Medeiros Brasil
(30) - children and adolescents with Cerebral Palsy: A multi- institutional transversal Rodrigues
study. Cardoso Ay
col.
8 : The prevalence of malocclusions in a group of children with cerebral 2016 Observacional - Beldiman M-A | Romania
(26) palsy. transversal y col.
Factors associated with mouth breathing in children with 2016 Observacional | De Castilho Brasil
(36) developmental disabilities. retrospectivo LS y col.
Factores associated with bruxism in children with developmental 2014 Observacional : De Souza VAF Brasil
(18) disabilities. transversal y col.

Se trataron un total de 1606 pacientes con una proporcidon de pacientes con PCy
sanos muy desequilibrada: 1497 pacientes con PC (16, 25, 8, 14, 30, 26, 36, 18) para 109

pacientes sanos (35,19).

Al observar las variables principales de los estudios, se nota a primera vista que el
numero de pacientes incluidos oscila entre 63 (16) y 408 (36). De igual forma, la edad
de los sujetos se situa entre 0 y 20 anos. En cuento al género, se nota la presencia de
mas varones que mujeres, 916 pacientes masculinos para 690 femeninas. El seguimiento
oscila entre 7 meses (35) y 16 afios (36), mientras faltan muchos datos sobre esta

caracteristica en los diferentes estudios.

Sobre la poblacién estudiada, todos los articulos indican el tipo de paralisis cerebral
segun la localizacion del dafo cerebral (espdstica, ataxica, atetoide, disquinética, mixta)
excepto el articulo 4 (19) que no lo precisa. Se nota que 4 articulos se centran sobre la

paralisis cerebral espdstica (16, 14, 36, 18). A nivel del grado de disfuncién oro-motor, 5
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articulos (16, 25, 19, 14, 26) lo estudian, mediante la escala GMFCS con una mayoria de

pacientes afectados severamente: 233 pacientes con un grado (IV-V) para 198 pacientes

con un grado (I IL,111). Ademas, 6 articulos hablan de la presencia o ausencia de

parafunciones (16, 25, 8, 30, 36, 18).

En cuanto a las variables especificas, 6 articulos describen los tipos de maloclusiones

(35, 25, 19, 8, 30, 26), 6 hablan del bruxismo (16, 19, 8, 14, 36, 18), 5 de la respiracién

oral (16, 8, 30, 36, 18).

Tabla 5: Caracteristicas de los estudios revisados.

Articulo

Tuncer y col. (16)
Malta CP y col. (35)

Yogi H y col. (25)

Da Silva TAE y col.
(19)

Loyola Rodriguez JP
y col. (8)

Botti Rodrigues
Santos MT y col.
(14)

Medeiros Rodrigues
Cardoso Ay col. (30)

Beldiman M-A y col.
26

De Castilho LS y col.
(36)

De Souza VAF y col.
(18)

F, sexo femenino; M, sexo masculino; * edad de los pacientes del grupo control

N° de pacientes

63

70
(35)

70

148
(74)
350

95

166

129

408

389

Rango de edad
(Anos)

Edad Media

9.00 +/-4.26

10.03 +/- 5.32
*10.11 +/- 5.40

10.2+/-3.14

7.36 +/- 3.60
*7.38 +/-3.63

17.30 +/-7.10

9.30 +/- 2.50
*10.50 +/-3.10

3.66

24
(12;12)

32

70
(35)
56

31
(14;17)

57

43

178

165

Sexo

M
29

46
(23;23)

38

78
(39)

64

64
(28;36)

77

86

230

204

Seguimiento

14 meses

7 meses

5 afios

16 anos

15 anos
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Tabla 6: Caracteristicas de los estudios revisados.

Articulo Grupo de estudio Tipo de PC Grado de Para- Variables
disfuncion oro- = funciones ' estudiadas
motor (GMFCS)

SG CG Supl. * I m v v
Tuncer y col. (16) PC con No PC sin Espastica 15 14 13 12 9 Si Bruxismo,
bruxismo bruxismo RO
Mailta CP y col. (35) con PC Si - Espastica, ataxica, mixta No No MC
Yogi Hy col. (25) con PC No - Espastica, ataxica, disquinética 29 41 Si MC
Da Silva TAEycol. - con PC Si - - 8 13 2 12 39 No MC,
(19) bruxismo
Loyola Rodriguez = PC con No PC sin Espastica, disquinética, No Si MC,
JPycol. (8) bruxismo bruxismo ataxica, atetoide bruxismo,
RO
Botti Rodrigues PC con No PC sin Espastica 26 69 No Bruxismo
Santos MT y col.(14) bruxismo bruxismo
Medeiros Rodrigues con PC No - Espastica, ataxica, mixta No Si MC, RO

Cardoso Ay col.(30)

Beldiman M-Ay col. conPC No - Espastica, disquinética, 38 31 9 16 35 No MC
(26) ataxica, mixta
De Castilho LS y PC con No PC sin Espastica o (-) No Si Bruxismo,
col. (36) RO RO RO
De Souza VAF y col. PC con No PC sin Espastica o (-) No Si Bruxismo,
(18) bruxismo bruxismo RO

SG, grupo de estudio; CG, grupo de control; PC, pardlisis cerebral; MC, maloclusiones; RO,
respiracion oral. Supl.*, diferencia la presencia de un grupo de andlisis suplementario de un grupo

control (CG) previamente precisado en la parte material y métodos de los estudios.
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9.3 Evaluacién de la calidad metodoldgica y riesgo de sesgo

Tabla 7: Medicidon del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados con la

escala Newcastle-Ottawa — estudios observaciones cohortes sin grupo control.

5 |23
o
S §c o » 8
o @ @w = g o w =
c o Y= o= o Q b
o e iy =) =]
- o o, | < o ° £ c
© ot b o T S 5 o
© [ 4 © © = >
= =] c cC o ® c ® > ] T©
= o) -~ =] © o v c
§18 |8 |s=(2e|12 | 8|2 | 8
Rl S| 3B w
s cwo| 2 S |88 | €| = g £
2 o 4 [} £ 5 e 9 h=] T o
P — " - - O NE ™ o (5] Q2 o
Q (S 1] o w = o = o = = (=] —_
g | 22| £ |82 |Eg|5S| B | S 2| 2
| 5| 8 gs|8e|d&| =2 @ " =
Botti
Sty | Y| [ | | X | o
Santos MT
y col. (14)

38



Tabla 8: Medicion del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la guia CASPE.

Tuncery MaltaCPy YogiHy DaSilva  Loyola
col. (16) col.(35)  col.(25) TAEycol. Rodriguez
(19) JPy col. (8)

.................................................................................................................................................................

1.¢ El estudio se centra en : Si Si Si Si Si
un tema claramente :
definido?

2. ; La cohorte se recluté Si Si Si Si Si
de la manera mas :
: adecuada?

3. ¢ El resultado se midi6 : Si Si Si Si Si
de forma precisa conel :
fin de minimizar posibles :
sesgos ? :

4. ¢ Han tenido en : No Si No Si No
cuenta los autores el :
potencial efecto de los
factores de confusién en :
el disefio y/o andlisis del '
estudio? :

5. ; El seguimiento de S Si No sé No sé No sé
los sujetos fue lo :

suficientemente largo y

completo?

6. ; Cuales son los : Bruxismo: : Clase Alteracion : Bruxismo: MC: 87.5%
: 52.4% molar Il clase 68.9%

;ﬁg:;q?os el 63.6%, molar: Cl. molar | :
63.23% MC: 95.9% :50.8%

: RO: Resalte:

: 55.5% 40% Resalte: Resalte: Bruxismo +

: 62.86% 72.97% RO : 23%

48.6%
SM: 20.3%

‘7.¢Cuéleslapreclsibn 95 % 95 % 95 % 95 % 95 %
de los resultados? 5

8. ¢ Te parecen creibles : Si Si Si Si Si
los resultados? :

9.¢ Losresultados de  : Si Si Si Si Si
este estudio coinciden
con otra evidencia
disponible?

10. ; Se pueden aplicar : Si Si Si Si Si
los resultados en tu 5
‘medio?

11. ; Va a cambiar esto No No No No No
tu decision clinica?
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1. El estudio se centra en un
tema claramente definido?

2. ; La cohorte se reclut6 de
la manera mas adecuada?

3. ¢ El resultado se midi6 de
forma precisa con el fin de
minimizar posibles sesgos ?

4. ; Han tenido en cuenta los :
autores el potencial efecto de :
los factores de confusion en :
el disefio y/o analisis del
estudio?

5. ¢ El seguimiento de los
sujetos fue lo suficientemente
largo y completo? :

6. ¢ Cudles son los
resultados de este estudio?

Medeiros
Rodrigues
Cardoso Ay
col. (30)

S

No

?No sé

: MC: 85.8%

MC muy severa:

 88.6%

Cl | canina:
: 52.5%

- Resalte: 75.8%

 MAA: 51.5%

Asociacién entre
: MO y presencia
: de MCP

7. ¢ Cual es la precision de
los resultados?

8. ¢ Te parecen crelbles los
resultados?

9. ¢ Los resultados de este
estudio coinciden con otra
evidencia disponible?

10. ;, Se pueden aplicar los
resultados en tu medio?

11. ¢ Va a cambiar esto tu
decisién clinica?

95 %

s

S

si

SNo

Beldiman M-
Ay col. (26)

Si

No

Si

MC: 55.04%
MC moderada/
severa:
39.44%

MCA: 25.35%
MCP: 32.39%
MAA: 56.23%

MC + grado V:
49.29%

95 %
Si

Si

Si

No

De De Souza

Castilho VAF y col.

LS y col. (18)

(36)

Si Si

Si Si

Si Si

No No

Si Si

RO: Bruxismo:

48.50% 36.3%

Bruxismo: : Asociacién

28.96% entre
bruxismo y
RO.
2.24x mas
riesgo sufrir
bruxismo si
movimientos
involuntarios.

95 % 95 %

Si Si

Si Si

Si Si

No No

Para la evaluacidon de sesgo relativo al estudio de cohorte observacional no

randomizado (14), se ha establecido que el estudio presenta un alto sesgo (Tabla 7). La
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evaluacién de sesgo relativo a los estudios observacionales transversales (35,19, 16, 25,
8, 30, 26, 18) y retrospectivos (36) incluidos en el presente trabajo esta detallada en la

Tabla 8.

9.4 Sintesis resultados

9.4.1 Tipo de maloclusiones y disfuncion orofacial (GMFCS)

Seis estudios informaron datos sobre el tipo de maloclusiones (35, 25, 19, 8, 30,
26). Se ha analizado la prevalencia de 8 diferentes tipos de maloclusiones: clases |, II, IlI
molar de Angle, el resalte, la sobremordida, la mordida abierta anterior, la mordida

cruzada anterior y la mordida cruzada posterior.

Segun la informacién proporcionada, la maloclusién mas frecuente (%) en los
pacientes con PC infantil fue el resalte con 62.9% seguida de la mordida abierta anterior

(47.5%) y de la clase Il molar (derecha: 40.2%, izquierda: 41.5%).

En cuanto a las clases molar de Angle, se ha mostrado que habia una mayoria de
los pacientes con una clase | molar (derecha: 55.2%; izquierda: 52.1%) y una minoridad
de clase Ill molar (derecha: 6.3%; izquierda: 7.7%). 2 estudios (19, 8) mostraban una
mayoria de pacientes con una clase | molar (derecha: 79.7%, 50.8%; izquierda: 78.4%,
50.8%), igual para la clase Il molar donde 2 estudios encontraron mas de 60% de los

pacientes (derecha: 60.0%, 62.2% ; izquierda: 63.6%, 62.2%).

De los 4 estudios (35, 25, 19, 30) que han valorado el resalte en los pacientes con

PCl, solo Malta CP y col. (35) ha encontrado una prevalencia inferior a 60.0% con 40.0%.

A nivel del plano vertical, 4 estudios aportaron datos sobre la mordida abierta
anterior (35, 19, 30, 26) contra 5 estudios sobre la sobremordida (35, 25, 19, 30). La
mordida abierta anterior ha obtenido la segunda mas alta prevalencia de las

maloclusiones encontradas (47.5%) en contrario a la sobremordida con 19.2%.
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El estudio de la prevalencia de las mordidas cruzadas ha mostrado que los
pacientes tenian mas mordidas cruzadas posteriores (20.1%) que mordidas cruzadas

anteriores (13.2%).

Ademas, 5 estudios informaron datos sobre los tipos de paralisis cerebrales (35,
25, 8, 30, 26). De estos datos, se ha observado que 79.0% de los pacientes tenian una
paralisis cerebral de tipo espastica frente a los otros 21.0% que tenian todas las otras

formas asociadas posibles (atetoide, atdxica, mixta, disquinética).

Gracias a los 3 estudios de Yogi H y col. (25), Da Silva TAE y col. (19) y Beldiman
M-Avy col. (26), se ha mostrado que 55.7% de los pacientes estudiados estaban afectadas

por un grado IV-V sobre GMFCS frente a 44.3% por un grado I-lI-lll.

Los resultados descriptivos sobre los tipos de maloclusiones y la disfuncion

orofacial GMFCS se muestran en la Tabla 9.
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Tabla 9: Resultados descriptivos de los tipos de maloclusiones asociados a la disfuncién orofacial recogidos por los estudios.

CLASE Ill
MOLAR

D /

CLASE |
MOLAR

D /

CLASE I
MOLAR

D /

MaltaCP 35.0% 27.3% 60.0% 63.6% 5.0% 9.1%

y col. (35)

62.2% 62.2% - -

YogiHy - -
col. ( 25)

Da Silva
TAE y col.
(19)

79.7% 78.4% 16.2% 17.6% 41% 41%

50.8% 50.8% 22.5% 22.5% 10.0% 10.0%

Loyola
Rodriguez
JPy col.

@®

Medeiros - - - -
Rodrigues

Cardoso

Ay col.

(30)

Beldiman - - - - - -
M-Ay col.
(26)

TOTAL
MEDIA

55.2% 52.1% 40.2% 41.5% 6.3% 7.7%

RESALTE SM MAA MCA MCP TIPODEPC
Otras Espastica
formas
40.0% 8.6% 48.6% 57% 86% 11.5% 88.5%
629% 20.3% - 18.6% - 329% 67.1%
73.0% 36.5% 33.8% - - - -
- - - - - 37.5% 62.5%
758% 11.5% 51.5% 3.0% 19.2% 11.3% 88.7%
- - 56.2% 25.4% 32.4% 11.6% 88.4%
62.9% 19.2% 47.5% 13.2% 20.1% 21.0% 79.0%

D, derecha; |, izquierda

GMFCS

I-lI-11

41.4%

31.1%

60.5%

44.3%

v-v

58.6%

68.9%

39.5%

55.7%
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9.4.1 Bruxismo y disfuncion orofacial

6 estudios proporcionaron datos sobre el bruxismo (16, 19, 8, 14, 36, 18). Se ha
encontrado que 41.3% de los pacientes con PCl sufrian de bruxismo. Loyola Rodriguez
JP y col. (8) encontrd solamente 10.0% de prevalencia frente 68.9% en el estudio de Da

Silva TAE y col. (19).

Respecto al tipo de paralisis cerebral, cinco estudios proporcionaron datos (16,
8, 14, 36, 18). Se observo que el 85.8% de los pacientes presentaban paralisis cerebral
espastica, con Tuncer y col. (16) y Botti Rodrigues Santos MT y col. (14) incluyendo

exclusivamente pacientes con este tipo de paralisis cerebral.

Como anteriormente, 3 articulos (16, 18, 14) proporcionaron datos sobre la
clasificacién de la funcion motora gruesa (GMFCS) con 58.3% de los pacientes con un

grado IV-V.
En la tabla 10, se muestran los resultados obtenidos sobre el bruxismo.

Tabla 10: Resultados descriptivos de la prevalencia de bruxismo en los pacientes con PCI

asociados a la disfuncidn orofacial recogidos por los estudios.

BRUXISMO TIPO DE PC GMFCS

Si No Otras formas Espastica I-1-11 v-v
Tuncer Ay col. (16) 52.4% 47.6% 0% 100 % 66.7% 33.3%
Da Silva TAE y col. (19) 68.9% 31.1% - - 31.1% 68.9%
Loyola Rodriguez JP y 10.0% 90.0% 37.5% 62.5% - -
col. (8)
Botti Rodrigues Santos 44.2% 55.8% 0% 100 % 27.4% 72.6%
MT y col. (14)
De Castilho LS y col. 36.1% 63.9% 17.6% 82.4% - -
(36)
De Souza VAF y col. 36.3% 63.7% 15.9% 84.1% - -
(18)
TOTAL MEDIA 41.3% 58.7% 14.2% 85.8% 41.7% 58.3%
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Ademas, en la tabla 11, se muestran los resultados descriptivos obtenidos en
cuanto al GMFCS, las parafunciones y los problemas oro-motores sobre Unicamente los

pacientes con PCl que padecen de bruxismo.

Segun los estudios Tuncer y col. (16) y Botti Rodrigues Santos MT y col. (14), se
ha encontrado que 56.3% de los pacientes que sufrian de bruxismo estaban afectados

por un grado IV-V.

En cuanto a la prevalencia de pacientes con bruxismo, el 32.4% mostraron
parafunciones y el 51.6% experimentaban problemas oromotores, segun

respectivamente 3 (16, 8, 18) y 4 estudios (16, 8, 18, 14).

Tabla 11: Resultados descriptivos de la prevalencia de parafunciones y problemas oro-motores

en los pacientes con bruxismo recogidos por los estudios.

BRUXISMO GMFCS PARAFUNCIONES PROBLEMAS ORO-MOTORES
-1 v-v
Tuncer Ay col. (16) 63.6% 36.4% 39.4% 53.6%
Loyola Rodriguez JP y - - 23.0% 23.0%
col. (8)
Botti Rodrigues Santos 23.8% 76.2% - 78.6%
MT y col. (14)
De Souza VAF y col. - - 34.7% 51.1%
(18)
TOTAL MEDIA 43.7%  56.3% 32.4% 51.6%

9.4.2 Respiracion oral

En relacidn con la respiracion oral, cinco estudios ofrecieron datos (16, 8, 30, 36,
18). Se descubrid que el 41.3% de los pacientes con PCl padecian respiracion oral. Loyola
Rodriguez JP y col. (8) hallaron una prevalencia considerablemente menor, con un 7.5%
en comparacion con el resultado encontrado por Medeiros Rodrigues Cardoso A y
colaboradores (30), que registraron un 58.5%. Los resultados descriptivos obtenidos

sobre la respiracion oral se presentan en la tabla 12.
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Tabla 12: Resultados descriptivos de la prevalencia de respiracion oral en los pacientes con PCI

recogidos por los estudios.

Tuncer Ay col. (16)

Loyola Rodriguez JP y
col. (8)

Medeiros Rodrigues
Cardoso Ay col.(30)

De Castilho LS y col. (36)
De Souza VAF y col. (18)
TOTAL MEDIA

Si
55.5%
7.5%

58.5%

48.5%
36.3%
41.3%

RESPIRACION ORAL

No
44.5%

92.5%

41.5%

51.5%
63.7%
58.7%
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10 DISCUSION

La presente revision bibliografica proporciona informacion basada en la evidencia
cientifica sobre las maloclusiones y la prevalencia de bruxismo asociadas a la disfuncién
orofacial, asi como de la prevalencia de respiracion oral en el paciente con paralisis
cerebral infantil. El objetivo de esta revision fue analizar la relacidén entre la disfuncién
orofacial y las maloclusiones en el paciente con paralisis cerebral infantil; y de forma
especifica evaluar el tipo de maloclusiones asociadas a la disfuncién orofacial en el
paciente con paralisis cerebral infantil, investigar la relacién entre la prevalencia de
bruxismo y la disfuncién orofacial, asi como estudiar la prevalencia de respiracién oral

en el paciente con paralisis cerebral infantil.

10.1 Tipo de maloclusiones y disfuncién orofacial (GMFCS)

Los resultados de esta revisidon sistemdtica, basada en 10 investigaciones
cientificas, revelaron que el resalte, la mordida abierta anterior y la clase Il molar son
estadisticamente las tres maloclusiones mas prevalentes en pacientes con paralisis
cerebral infantil, con tasas respectivas de 62.9%, 47.5% y 40.2% ; 41.5%, considerando
la clase | molar como una oclusidn normal. Estos tres resultados coinciden con lo

informado en otros estudios (34,37,38).

En la literatura, la presencia de resalte en pacientes con PCl es mencionada por
la mayoria de los autores (9,39-41) pero su prevalencia sigue siendo objeto de debate.
De hecho, nuestros resultados coinciden con algunos estudios que reportaron un 70.8%
(29) y un 68.2% (34) aunque son mas altos en comparaciéon con los estudios de
Almotareb y cols. (42) y Du y cols. (43) quienes encontraron prevalencias del 20.0% y

31.5%, respectivamente.

Segun el estudio de Martinez-Mihi y cols. (34) el resalte estaria directamente
relacionada con la posicidn de reposo de la cabeza y la hipotonia labial. De hecho, segun
la teoria de la elongacién de tejidos y el mecanismo de retroalimentacion

neuromuscular, la inclinacién de los incisivos superiores es el resultado de la accién del
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labio superior sobre estos dientes. Existe una relacion estadisticamente significativa
entre el aumento del resalte y la falta de competencia labial (41,44). Ademas, otros
estudios también muestran que la alta prevalencia del resalte en estos pacientes se
debe también a las modificaciones en el tono muscular orofacial, que por lo tanto

alteran los patrones de crecimiento y desarrollo facial (29,43).

Los resultados obtenidos en el presente estudio sobre la mordida abierta
anterior estdn en concordancia con los resultados del estudio de Martinez-Mihi y cols.
(34). Sin embargo, otros estudios muestran menos consenso en cuanto a su prevalencia
(28,45,46). La presencia de una mordida abierta anterior en nifios con PC se asocia muy
a menudo con la succidn no nutritiva y esta combinacidon podria atribuirse al
desequilibrio entre las fuerzas musculares externas e internas, asi como a la mayor
anchura de la mandibula y la tendencia a reducir la anchura de la mandibula segun los
estudios de Oliveira A y cols. (47) y Ortega A y cols. (15). Aunque algunos estudios no
registraron una relacién estadisticamente significativa entre la mordida abierta y la PC,

generalmente se acepta que los valores son mas altos en pacientes con PC (39,48).

Los resultados de la presente revision sistemdtica sobre la clase Il molar
coinciden con algunos estudios (34,42,49), aunque otros autores reportaron
prevalencias tan diversas como 75.85% (39), 63.0% (45) y 26,4 %(40). Estas disparidades
podrian atribuirse a las diferencias en el tamafio muestral, asi como a las distintas

metodologias diagndsticas empleadas.

En la actualidad, prevalece una falta de consenso respecto a los factores que
contribuyen al desarrollo de estas anomalias oclusales en pacientes con paralisis

cerebral infantil.

Por ello, la presente revisién sistematica investiga la relacién entre las
maloclusiones y los trastornos de la funcién orofacial, demostrando que el 79.0% de los
pacientes estudiados con maloclusiones padecen pardlisis cerebral espastica, con un
55.7% que muestra un deterioro oromotor de grado IV-V segun la escala GMFCS. Las
personas con paralisis cerebral tienen una predisposicion a desarrollar alteraciones
oclusales debido a sus disfunciones orofaciales (50-53), lo que sugiere una posible
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correlacién entre la motricidad global, el tipo de paralisis cerebral y las maloclusiones,

como hemos observado en nuestro trabajo.

Estos resultados coinciden con varios estudios previos (27,39,47,50,54). El
estudio de Oliveira y cols. (47) sugirié que los pacientes pediatricos diagnosticados con
paralisis cerebral presentan anomalias fisioldgicas caracterizadas por un desarrollo
insuficiente de la musculatura orofacial, lo que facilita la aparicion de maloclusiones. En
esta misma linea, el estudio de Carmagnani y cols. (50) sefialé diferencias en las
caracteristicas oclusales entre la pardlisis cerebral espdstica y otros trastornos del
movimiento, indicando que los musculos parecen estar afectados de manera diversa en
la paralisis cerebral espastica. Los hallazgos del estudio de Pinto y cols. (54) confirmaron
gue, entre los diferentes tipos de paralisis cerebral, los pacientes con espasticidad
muestran mayores trastornos en la motricidad oral. Ademas, algunos autores
relacionaron la paralisis cerebral espastica con la clase molar Il, el aumento del resalte
y la sobremordida. Por otro lado, otros estudios establecieron una correlacion entre un
mayor retraso mental y maloclusiones mas severas, especialmente un aumento del

resalte (9,39,55).

En relacion con la motricidad global (GMFCS), el estudio de Pinto y cols. (54)
demostré que a medida que aumenta el puntaje en la escala, la deficiencia motora
orofacial es mas significativa, lo que sugiere que la paralisis cerebral puede resultar en
una deficiencia mdas pronunciada en la funcion motora oral y facial. Dos estudios
adicionales también senalaron una relacién directamente proporcional entre la
deficiencia motora y la gravedad de la maloclusién en pacientes con paralisis cerebral

(27,39).

Tal variabilidad entre los diferentes estudios puede atribuirse a la amplia

diversidad de los signos clinicos presentes en los pacientes con paralisis cerebral.

10.2 Bruxismo y disfuncién orofacial

El estudio de Ortega y cols. (15) demostré que las parafunciones son habitos que

sobrecargan las estructuras masticatorias y que estan muy presentes en los nifios con
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paralisis cerebral. En efecto, el bruxismo destaca como una de las parafunciones mas

habitualmente observadas.

Los resultados de la presente revisidn sistematica revelan una prevalencia de
bruxismo del 41.3% en pacientes pediatricos con paralisis cerebral. Aunque la
prevalencia del bruxismo en niflos con trastornos del desarrollo como la paralisis
cerebral no esté claramente establecida, estos resultados concuerdan con la mayoria de
los estudios sobre el tema (15,56—-58). Aunque nuestros hallazgos son similares a los de
Rosenbaum y cols. (57), la literatura reporta una prevalencia variable entre el 25% vy el
69.4% (15,29,56,57). Esta amplia variabilidad podria explicarse por el hecho de que los
diferentes estudios no emplean las mismas metodologias de diagndstico del bruxismo,

lo que podria ser la causa de las disparidades en los resultados (15,56,57).

Varias teorias han sido propuestas sobre el origen del bruxismo en pacientes con
PC. Segun el estudio de Bardosa y cols. (59), durante los movimientos de masticacion, la
modificacion del contacto dental debido a una maloclusién presente puede generar una
mayor tendencia a la desviacion de la mandibula, lo que predispone a la aparicion del
bruxismo. Por otro lado, investigaciones realizadas por Saletu y cols. (60), Winocur y
cols. (61) y Ortega y cols. (62) surgieron que existe una asociacidn entre el bruxismo y
el uso de medicamentos como anticonvulsivantes y antipsicéticos, cominmente
recetados en pacientes con PC. Ademas, en relacidén con la controvertida idea de una
asociacion entre el bruxismo y el sexo, el estudio de Renner y cols. (63) informé que los
nifios tienden a presentar mds bruxismo debido a su agitacidn y dificultad para expresar
sus sentimientos, a diferencia de las nifas que muestran menos agresividad expresando

sus emociones llorando.

Ademas, los resultados de la presente revisién sistematica muestran que el
85.8% de los pacientes padecen de paralisis cerebral espastica. De entre los pacientes
qgue presentan bruxismo, el 56.4% tienen un nivel de motricidad global de grado IVy V
segun la escala GMFCS, el 32.4% muestran parafunciones y el 51.6% sufren de

problemas oromotores.
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Segun los estudios de Lyons y cols. y Briesemeister y cols. (51,52), los pacientes
con paralisis cerebral estan predispuestos a desarrollar trastornos bucodentales como
el bruxismo debido a sus disfunciones orofaciales. Cuanto mas afectada esté la
motricidad global (GMFCS), mayor sera la presencia de bruxismo. En esta linea, segun
varios estudios (64,65) es l6gico encontrar facetas de desgaste en pacientes con pardlisis
cerebral, aunque Lobbezoo y cols. (66) sefialaron que no son un método de diagndstico

confiable.

Considerando nuestros resultados y en linea con varios estudios (18,56), se
plantea la posibilidad de que la probabilidad mas alta de bruxismo en personas con PC
esté relacionada con los musculos espasticos, dado que tienden a contraerse mas y
necesitan mas esfuerzo para relajarse. Esto no coincide con el estudio de Rosenbaum

(57), que informd de un mayor bruxismo en pacientes con PC atetoide.

Dado que los niveles del GMFCS estan relacionados con problemas de
masticacion, deglucion, dificultad en el control de la saliva y la tendencia a empujar la
lengua, es comun encontrar una correlacion entre el grado de GMFCS y el bruxismo
(6,67—69). En pacientes con PC espastica, esto podria explicarse por los mecanismos del
sistema nervioso central. De hecho, las deficiencias neuroldgicas frecuentes en
pacientes con PCl pueden conducir a trastornos del desarrollo y desencadenar un
comportamiento de reflejo oral primitivo, lo que explicaria las parafunciones orales

habituales (15).

Es importante destacar que se necesitan mas estudios para comprender mejor

esta asociacion.

10.3 Respiracion oral

Segun varios estudios (34,47,70), es comun encontrar una respiracion de tipo
bucal en nifios con PC. De acuerdo con investigaciones de Martinez-Mihi y cols. (34) y
Solow y cols. (71), la funcidn respiratoria, especialmente la respiracién mixta o bucal,
demostrd una asociacion estadisticamente significativa con la posicién de reposo de la

cabeza. De hecho, si la respiracidon oral se mantiene durante un periodo de tiempo,
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podria forzar a modificar la posicion de reposo de la cabeza y, por lo tanto, acentuar y

cronificar esa respiracién bucal.

Los resultados de la presente revisidn sistematica muestran una prevalencia del
41.3% de respiracion oral en pacientes pediatricos con paralisis cerebral. Estos
resultados son considerablemente mds bajos que los reportados en varios estudios
sobre el tema (29,42,45) donde generalmente se observa una prevalencia que oscila
entre el 60.0% (42) y 91.0% (45). Estas diferencias pueden atribuirse al tamafio de las

muestras y a las diferentes metodologias utilizadas.

Ademas, es importante destacar que varios factores no fueron considerados en
el estudio de la respiracion oral en niflos con paralisis cerebral durante la presente
revision sistematica. Al igual que con el bruxismo, algunos investigadores demostraron
una asociacidén entre la respiracion oral en pacientes con pardlisis cerebral y su
medicacion (72, 73), aunque pocos estudios evalian el impacto de estos medicamentos
en la respiracion bucal, una caracteristica comudn en nifios con paralisis cerebral es la
presencia de epilepsia asociada (74). Debido a las dosis y la cantidad de medicamentos
utilizados para tratar esta enfermedad (73), estos nifios pueden experimentar sintomas
como depresidn respiratoria, hipoventilacion, hipoxia y apnea obstructiva del suefio
(72). En estos pacientes, la respiraciéon bucal se convierte en una alternativa para

aumentar la absorcidén de oxigeno, dado que su respiracion nasal se ve comprometida.

Aunque no hay consenso unanime al respecto, varios estudios también
respaldarian una asociacion entre la respiracion oral y el bruxismo (72,73). Se requieren

mas estudios para comprender mejor esta asociacion.

Los pacientes con paralisis cerebral infantil requieren con urgencia tratamiento
ortoddncico, pero las oportunidades de acceso son limitadas. Controlar o modificar la
postura de reposo de la cabeza desde una edad temprana podria reducir las
maloclusiones, o al menos su gravedad. Los cuidados odontolégicos de estos pacientes
deben integrarse con sus otras necesidades de salud, sin embargo, el acceso a la
atencion dental especializada se ve obstaculizado por diversas barreras. Los
profesionales de la salud dental que trabajan con estos pacientes deben tener un

53



profundo entendimiento de su patologia y sus impactos en la oclusién, subrayando la
necesidad de programas de prevencidn y formacidn especializada. Es fundamental que
los dentistas pediatricos y los ortodoncistas se integren en un equipo de atencion
multidisciplinario desde la mas temprana edad de los pacientes, para prevenir y tratar
las maloclusiones y las parafunciones asociadas colaborando con otros profesionales de

la salud, mejorando asi el desarrollo y la calidad de vida de estos pacientes.

10.4 Limitaciones del estudio

La presente revision resalta la falta de estudios clinicos comparativos
aleatorizados que incluyan grupos de control con pacientes sanos. De hecho, de los 10
estudios incluidos, todos son estudios observacionales, siendo 8 de ellos transversales,
1 estudio observacional retrospectivo y 1 estudio de cohorte observacional. Este tipo de
estudio no permite determinar la causa y el efecto. Por lo tanto, se necesitan estudios
analiticos prospectivos para comprender mejor este fendmeno de causa y efecto. Por

ello, los resultados presentados aqui deben ser interpretados con precaucion.

Otra limitacion encontrada fue la falta de datos sobre la duracion del

seguimiento, mostrando también una gran variabilidad.

Ademas, 7 de los 10 estudios incluidos en la revision se llevaron a cabo en Brasil.
Esto podria ser una limitacidén, ya que una revisidén sistematica de la literatura (74)
informa que Brasil tiene una tasa de bruxismo significativamente mas alta en
comparacion con los indices reportados a nivel mundial. Las prevalencias obtenidas en
el presente estudio pueden haber sido influenciadas por las caracteristicas especificas

de este pais.

También encontramos otra limitacion en la falta de consenso sobre la forma de
diagnosticar a los pacientes tanto para el bruxismo como para la respiracién oral. De
hecho, algunos estudios se basan en las declaraciones de los padres o cuidadores,
mientras que otros se basan en un examen clinico. Por ello, actualmente existe una gran
necesidad de estandarizar las normas de diagndstico, ya que estas diferencias pueden

dar lugar a grandes disparidades en los resultados del presente estudio.
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La no diferenciacidn entre el bruxismo del suefio y el bruxismo diario, asi como
entre la respiracion oral y la respiracion mixta, constituye otra limitacion. Por ello, se
necesitarian nuevos estudios que tengan en cuenta esta distincidn, ya que podria

modificar los resultados de la presente revision.

Por ultimo, esta revisidon incluye estudios, algunos de los cuales son pioneros en
evaluar la asociacion entre el grado de desempefio motor oral y el bruxismo (14), asi
como la relacién entre el nivel de motricidad global (GMFCS) y las alteraciones oclusales
(25) en pacientes con PCI. Esta situacién revela una limitacién evidente: la falta de otros
estudios similares para poder comparar y validar los resultados de esta investigacion.
Sin embargo, también abre nuevas perspectivas de investigacién en este campo,
destacando la necesidad de mas investigaciones que exploren estas asociaciones y sus

implicaciones clinicas.
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11 CONCLUSION

Conclusion general

1. La prevalencia de las maloclusiones en los nifios con PC es alta y esta asociada a
la disfuncién orofacial, asi como a factores sistémicos como el tipo de PC, el
grado de afectacién motora y el tipo de respiracion, y factores conductuales

como el bruxismo.

Conclusiones especificas

2. Los tipos de maloclusiones mds comunmente presentados por los nifios con PC
son el resalte, la mordida abierta anterior y la clase Il molar. Estos tipos de
maloclusion estdn asociados con PC espdstica con un grado severo (IV-V en la
escala GMFCS) de afectacion motora.

3. El bruxismo es muy frecuente en los nifios con PC. Se establecié una relacion
entre el bruxismo, la PC espastica y un grado severo (IV-V en la escala GMFCS)
de afectacion motora.

4. Larespiracion oral es comun en los nifios con PC.
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13 ANEXOS

Tabla 1: resumen de las busquedas de cada una de las bases de datos consultadas.

Base de
datos

Busqueda

Namero
de
articulos

Fecha

PUBMED

(("Children"[Mesh]) AND (“cerebral palsy” [Mesh]) OR
("developmental disabilities” [Mesh]) OR ("child
development disorders" [Mesh])) AND Oromotor
dysfunctions OR Orofacial dysfunction OR Oral
motor dysfunction OR Oral motricity OR Oral motor
performance OR (("Hypotonic cerebral palsy” [Mesh])
OR GMFCS AND (("Children"[Mesh]) OR ("Oral
health"[Mesh])) AND (("Malocclusion"[Mesh]) OR
("bruxism’[Mesh]) OR ("mouth breathing” [Mesh]) OR
dental care for disabled OR anterior open bite OR
dental aesthetic index) AND (y_10[Filter]).

18

15.12.23

SCOPUS

((TITLE-ABS-KEY/(children) AND TITLE-ABS-
KEY/(cerebral palsy) OR TITLE-ABS-
KEY(developmental disabilities) OR TITLE-ABS-
KEY/(child development disorders) AND TITLE-ABS-
KEY(oromotor dysfunctions) OR TITLE-ABS-
KEY(Orofacial dysfunction) OR TITLE-ABS-KEY(Oral
motor dysfunction) OR TITLE-ABS-KEY(Oral
motricity) OR TITLE-ABS-KEY(Oral motor
performance) OR TITLE-ABS-KEY(Hypotonic
cerebral palsy) OR TITLE-ABS-KEY(GMFCS) AND
TITLE-ABS-KEY(children) OR TITLE-ABS-KEY/(oral
health) AND TITLE-ABS-KEY(malocclusion) OR
TITLE-ABS-KEY(bruxism) OR TITLE-ABS-
KEY(mouth breathing) OR TITLE-ABS-KEY(dental
care for disabled) OR TITLE-ABS-KEY (anterior open
bite) OR TITLE-ABS-KEY(dental aesthetic index))
AND PUBYEAR > 2012 AND PUBYEAR < 2024 AND
( LIMIT-TO ( SUBJAREA,"DENT" ) ))

10

16.12.23

WEB OF
SCIENCE

TS=(Children AND cerebral palsy or developmental
disabilities OR child development disorders) AND
TS=( Oromotor dysfunctions OR Orofacial
dysfunction OR Oral motor dysfunction OR Oral
motricity OR Oral motor performance OR Hypotonic
cerebral palsy OR GMFCS) AND TS=(children OR
oral health) AND TS=(Malocclusion OR bruxism OR
mouth breathing OR dental care for disabled OR
anterior open bite OR dental aesthetic index) AND
(PY==("2023" OR "2022" OR "2021" OR "2020" OR
"2019" OR "2017" OR "2016" OR "2015"))

17

16.12.23
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Location

{ _— where
Sect:lon and Checklist item . .
Topic item is

reported
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review. Portada
ABSTRACT
Abstract 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 1,3
INTRODUCTION
Rationale Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 20-21
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. 23
METHODS
Eligibility 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. 26
criteria
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the date when each source was last 26-28
sources searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. 26-28
Selection 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record and each report retrieved, 28
process whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
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Abstract

Introduction: Although cerebral palsy (CP) in children represents a real health problem, no
review focuses solely on malocclusions and their possible correlation with the degree of oro-
motor dysfunction and oral parafunctional habits in children with CP. The aim of our study
was to analyse the relationship between orofacial dysfunction and malocclusions in patients

with infantile cerebral palsy (ICP).

Material and methods: An electronic search was conducted in PubMed, Scopus and Web Of
Science databases on malocclusions and bruxism associated with orofacial dysfunction, as well

as the prevalence of oral breathing in patients with CP over the last 11 years.

Results: Of 42 potentially eligible articles, 10 met the inclusion criteria: 6 studies on
malocclusions, 6 on bruxism and 5 on oral breathing. In patients with ICP, the three most
common malocclusions were overjet (62.9%), anterior open bite (AOB) (47.5%) and molar
class Il (40.2%; 41.5%). Of these patients, 79.0% had spastic CP, with 55.7% having grade IV-V
oromotor impairment. Bruxism was present in 41.3%, 85.8% with spastic CP and 58.3% with
grade IV-V. In addition, 31.2% had parafunctions and 51.6% had oromotor problems.

Regarding oral breathing, it was present in 41.3%.

Discussion: Patients with CP have a higher probability of presenting malocclusions and
bruxism due to the alteration of their orofacial functions, and we can suggest that there is a
correlation between the severity of global motor impairment, the type of CP and
malocclusions. The most frequently found malocclusions in these patients are overjet, AOB

and molar class Il. In addition, it is common to find mouth breathing in them.

Palabras claves: Cerebral palsy, Infantil cerebral palsy, Orofacial dysfunction, Children,

Malocclusions, Bruxism, Mouth breathing, Oral habits, Dental care for disabled



Introduction

While the literature is replete with information on malocclusions in the general population,
data specific to people with CP are more limited. Despite the existence of rare systematic
reviews addressing oral health globally (1), none focus solely on malocclusions and their

possible correlation with muscle deficiency and parafunctional oral habits in children with CP.

Children with CP have a higher prevalence of malocclusion than their healthy peers (2-5). This
significant increase is often related to habits such as finger sucking, bruxism, excessive mouth
breathing and lip incompetence (6). These observations suggest a possible correlation

between severity and degree of impairment (7,8).

However, malocclusion remains an impact factor, as it is visible not only to health
professionals, but also to the general population. It is true that malocclusions in patients with
CP have strong, often negative, repercussions on the aesthetic, functional, social, and
therefore psychological aspects of the patients, and on a larger scale, of the caregivers (5,9).
In today's context, where physical appearance is increasingly important, malocclusions can
have important social consequences, contributing to the exclusion of those considered
"different". People with CP suffer not only social exclusion, but also neglect in the field of oral
health, as many professionals are unaware of the oral clinical manifestations associated with

this condition and, therefore, ignore its correct management.

The aim of the present review was to try to answer the following question: In patients affected
by ICP, does orofacial dysfunction predispose them to present more malocclusions and
parafunctions such as bruxism and oral breathing? To do so, firstly, we evaluated the types of
malocclusions associated with orofacial dysfunction in patients with ICP and, secondly, the

prevalence of bruxism and mouth breathing in these patients.



Material and methods

The present systematic review was conducted following the PRISMA (Preferred Reporting

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) guideline statement.

- Focus question:
The question format was set according to the PICO structured question modified in PEO:
- P (population): Patients with infantile cerebral palsy.
- E (exposure): With orofacial dysfunction
- O (outcome): Malocclusions:
o 01: Type of malocclusion
o 02: Relation to bruxism

o 03: Relationship to oral breathing.

- Eligibility criteria:
Inclusion criteria were:
Study Type: Randomised controlled clinical trials, cross-sectional observational studies,
prospective and retrospective cohort studies, comparative studies; Studies on human
individuals, number of participants 230 patients; Publications in English, Spanish or French;
Published between 2013 and January 2024; Publications dealing with dentistry.
Patient Type: Child patients with cerebral palsy; Between 1-20 years.
Exposure Type: Patients presenting with orofacial dysfunction.
Type of Outcome Variables: Studies that will provide data related to the consequences
generated by the orofacial dysfunction of infantile patients with cerebral palsy. And as
specific variables, studies that will provide data on the types of malocclusions, on bruxism
and oral breathing.
Exclusion criteria were reviews, in vitro and animal experimental studies, case reports, letters
or comments to the editor, expert reports. In addition, articles dealing exclusively with caries
and/or periodontal disease and studies in which patients underwent orthodontic treatment
before or during the study were excluded. Finally, patients with Down's syndrome or autism

were excluded.



- Information sources and search strategy:

An automated search was conducted from 4 December 2023 to 4 January 2024, in the three
aforementioned databases (PubMed, Scopus and Web of Science) with the following
keywords: "children", "cerebral palsy", "developmental disabilities", "child development
disorders", "Oromotor dysfunctions”, "Orofacial dysfunction", "Oral motor dysfunction", "Oral

n n

motricity", "Oral motor performance"”, "Hypotonic cerebral palsy", "GMFCS", "oral health",
"malocclusions”, "bruxism", "mouth breathing"”, "dental care for disabled", "anterior open
bite", "dental aesthetic index". Keywords were combined with the Boolean operators AND,
OR and NOT, as well as with controlled terms ("MeSH" for Pubmed) to obtain the best and

broadest search results.

The following search strategy in Pubmed was carried out: ((“Children”[Mesh]) AND (“cerebral
palsy” [Mesh]) OR (“developmental disabilities” [Mesh]) OR (“child development disorders”
[Mesh])) AND Oromotor dysfunctions OR Orofacial dysfunction OR Oral motor dysfunction OR
Oral motricity OR Oral motor performance OR ((“Hypotonic cerebral palsy” [Mesh]) OR
GMFCS AND ((“Children”[Mesh]) OR (“Oral health”[Mesh])) AND ((“Malocclusion”[Mesh]) OR
(“bruxism”[Mesh]) OR (“mouth breathing” [Mesh]) OR dental care for disabled OR anterior
open bite OR dental aesthetic index) AND (y_10[Filter]).

To identify any eligible studies that the initial search might have missed, the search was
completed with a review of the references provided in the bibliography of each study. On the
other hand, a manual search of scientific articles from the following journals: Journal of Oral

Rehabilitation and Developmental Medicine & Child Neurology (DMCN).

- Search strategy:

The selection process was carried out in three phases. The selection of studies was carried out
by a reviewer (EG). In the first stage, studies were selected by screening the titles to exclude
irrelevant studies. In the second stage, abstracts were filtered and selected according to study
type, date of publication, patients with infantile cerebral palsy, with the presence of orofacial
dysfunction and/or malocclusions, number of patients and outcome variables, based on

inclusion and exclusion criteria. The third stage consisted of reading the full text and was
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assessed by the same researcher for data extraction using a form previously completed to
confirm study eligibility. Duplicates were removed. Where necessary, a second reviewer was

consulted.

- Extraction data:

The following information was extracted from the studies and arranged in tables: authors and
year of publication, type of study (cross-sectional, observational, randomised controlled,
prospective, retrospective), study site, number of patients, mean age range and age (years),
sex, follow-up (months or years), study group (patients with infantile cerebral palsy), type of
cerebral palsy (spastic, athetoid, mixed, ataxic, dyskinetic), degree of oromotor dysfunction
(grades |, 11, 111, IV or V), existence of parafunctions (presence/absence), type of malocclusions
(%), type of CP and degree of GMFCS associated with malocclusions (%), prevalence of bruxism
(%) and bruxism associated with type of CP, degree of GMFCS, parafunctions and oromotor

problems (%) and prevalence of oral breathing (%).

- Quality and risk of bias assessment:

The risk of bias assessment was assessed by a reviewer (RWE) to analyze the methodological
quality of the included articles. The Newcastle-Ottawa scale was used to measure the quality
of non-randomized observational studies; "low risk of bias" was considered for a star score >6
and "high risk of bias" for a score < 6. For quality assessment of randomized controlled trials,

the CASPE guideline was used.

- Data synthesis:

To summarize and compare studies, mean data for the main variables were pooled for each
study group. Since the mean data found in the studies analyzed came from different samples,

the mean was calculated as a percentage to obtain feasible results.

With the aim of summarizing and comparing studies, average data on main variables were
grouped for each study group. As the average data found in the analyzed studies came from

different samples, the mean was calculated as a percentage to obtain feasible results.



Results

- Study selections:

A total of 42 articles were obtained from the initial search process: Medline - PubMed (n=18),
SCOPUS (n=10) and Web of Science (n=12). In addition, 2 additional studies were selected
through handsearching (reference list and primary sources). Of these publications, 15 were
identified as potentially eligible articles by screening by titles and abstracts. Full-text articles
were subsequently retrieved and thoroughly evaluated. As a result, 10 articles that met the

inclusion criteria were included in our systematic review (Fig. 1).

- Study characteristics:

In the present review, all 10 articles were observational studies. Eight were cross-sectional
studies, one was a retrospective observational study (10), and one was a cohort study without
a control group (11). A total of 1606 patients were treated with a very unbalanced ratio of
patients with CP to healthy patients: 1497 patients with CP (3,4,8,10,12-14) to 109 healthy
patients (9,15). In addition, 6 articles described the types of malocclusions (3,4,8,9,13,15), 6
dealt with bruxism (10-15) and 5 with oral breathing (8,10,12-14).

- Risk of bias:

For the bias assessment regarding the non-randomized observational cohort study (11), it was
established that the study was highly biased (Fig. 2). The assessment of bias relating to the
cross-sectional (3,4,8,9,12-15) and retrospective (10) observational studies included in the

present work is detailed in figure 3.

- Synthesis of results:

Malocclusion type and orofacial dysfunction (GMFCS)

Six studies reported data on the type of malocclusions (3,4,8,9,13,15). The prevalence of 8
different types of malocclusions was analyzed: Angle class |, Il, Ill molar, overjet, overbite,
anterior open bite, anterior crossbite and posterior crossbite. The most frequent malocclusion

(%) in patients with ICP was overjet with 62.9% followed by anterior open bite (47.5%) and
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molar class Il (right: 40.2%, left: 41.5%). Regarding the Angle molar classes, it was shown that
there were most patients with a class | molar (right: 55.2%; left: 52.1%) and a minority of class
[l molar (right: 6.3%; left: 7.7%). In the vertical plane, AOB had the second highest prevalence
of the malocclusions found (47.5%). Regarding the types of cerebral palsy (3,4,8,9,14), 79.0%
of patients were found to have spastic cerebral palsy compared to 21.0% who had all other
possible associated forms (athetoid, ataxic, mixed, dyskinetic). Thanks to the 3 studies
(3,4,15), it was shown that 55.7% of the patients studied were affected by a grade IV-V on
GMFCS versus 44.3% by a grade I-lI-1ll (Table 1).

Bruxism

Six studies provided data on bruxism (10-15) in Table 2. 41.3% of patients with CP were found
to have bruxism. Regarding the type of cerebral palsy, 85.8% of patients were found to have
spastic CP, with 2 studies (11, 12) exclusively including patients with this type of CP (10-14). In
addition, 3 articles (11,12,14) provided data on gross motor function classification (GMFCS)
with 58.3% of the patients having a grade IV-V. It was found that 56.3% of patients suffering
from bruxism were affected by a grade IV-V (11, 12). Regarding the prevalence of bruxing
patients, 32.4% showed parafunctions and 51.6% experienced oromotor problems (11-14)

(Table 3).

Oral respiration

In relation to mouth breathing, five studies provided data (8,10,12-14). They found that 41.3%
of patients with ICH were found to have mouth breathing. Loyola Rodriguez JP et al (13) found
a considerably lower prevalence of 7.5% compared to the result found by Medeiros Rodrigues

Cardoso A et al (8), who recorded 58.5% (Table 4).



Discussion

Malocclusion type and orofacial dysfunction (GMFCS)

The results of this systematic review revealed that overjet, anterior open bite, and molar class
Il are statistically the three most prevalent malocclusions in patients with ICP, with respective
rates of 62.9%, 47.5% and 40.2%; 41.5%. These three results are consistent with those
reported in other studies (16-18). In the literature, the presence of overjet in patients with ICP
is mentioned by most authors (19-22) but its prevalence remains a matter of debate. In fact,
our results agree with some studies that reported 70.8% (23) and 68.2% (16) although they
are higher compared to the studies of Almotareb et al. (24) and Du et al. (25) who found
prevalence of 20.0% and 31.5%, respectively. According to the study by Martinez-Mihi et al.
(16), overjet is directly related to head rest position and lip hypotonia. Other studies show
that the high prevalence of overjet in these patients is also due to modifications in orofacial
muscle tone, which therefore alter facial growth and development patterns, as well as lack of
lip competence (22,23,25). The results obtained on AOB agree with the results of the study by
Martinez-Mihi et al (16). The results of the present systematic review on molar class Il agree
with some studies (16,24), although other authors reported prevalence’s as diverse as 75.85%

(20), 63.0% (26) and 26.4% (21).

Currently, a lack of consensus prevails regarding the factors that contribute to the
development of these occlusal anomalies in patients with infantile cerebral palsy. Therefore,
it was shown that 79.0 % of the studied patients with malocclusions suffer from spastic CP,
with 55.7 % showing an oromotor impairment of grade IV-V according to the GMFCS scale. In
relation to global motor (GMFCS), the study by Pinto et al. (27) showed that as the score on
the scale increases, orofacial motor impairment is more significant, suggesting that cerebral
palsy may result in @ more pronounced impairment in oral and facial motor function. Two
additional studies also pointed to a directly proportional relationship between motor

impairment and severity of malocclusion in patients with cerebral palsy (5,20).



Bruxism

The study by Ortega et al (28) demonstrated that parafunctions such as bruxism are habits
that overload the masticatory structures and are very present in children with CP. The results
of the present systematic review reveal a prevalence of bruxism of 41.3% in pediatric patients
with CP, which agrees with most studies on the subject (28,29). Although our findings are like
those of Rosenbaum et al (29), the literature reports a variable prevalence between 25% and
69.4% (23,28,29). According to the study by Bardosa et al. (30), during chewing movements,
the modification of dental contact due to a present malocclusion can lead to a greater
tendency for jaw deviation, which predisposes to the onset of bruxism. On the other hand,
the study by Ortega et al (31) suggested that there is an association between bruxism and the
use of medications such as anticonvulsants and antipsychotics, commonly prescribed in
patients with CP. Furthermore, the results of the present systematic review show that 85.8%
of patients suffer from spastic cerebral palsy. Among the patients with bruxism, 56.4% have a
global motor level of grade IV-V according to the GMFCS scale, 32.4% show parafunctions and
51.6% suffer from oromotor problems. According to two studies (32,33), patients with ICH are
predisposed to develop oral disorders such as bruxism due to their orofacial dysfunctions. The
more global motor function is affected, the more bruxism is present. Since GMFCS levels are
related to chewing and other oromotor problems, it is common to find a correlation between
the degree of GMFCS and bruxism (1). The possibility is raised that the higher likelihood of
bruxism in people with CP is related to the spastic muscles, as they tend to contract more and

need more effort to relax.

Mouth breathing

According to several studies (16,34), mouth breathing is commonly found in children with CP.
The results of the present systematic review show a 41.3% prevalence of mouth breathing in
pediatric patients with CP. These results are considerably lower than those reported in several
studies on the subject (23,24,26) where prevalence generally ranges from 60.0% (24) to 91.0%
(26). According to Martinez-Mihi et al (16), if mouth breathing is maintained over a period, it
could force a change in the resting position of the head and, therefore, accentuate and

chronify mouth breathing. In addition, in patients with CP who frequently suffer from epilepsy,
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the medication used to treat this condition may provoke respiratory symptoms and develop

mouth breathing (35).

Patients with CP urgently require orthodontic treatment, but opportunities for access are
limited. Controlling or modifying head resting posture from an early age could reduce
malocclusions, or at least their severity. Dental care for these patients must be integrated with
their other health needs, yet access to specialized dental care is hampered by several barriers.
Dental health professionals working with these patients must have a thorough understanding
of their pathology and its impacts on occlusion, underlining the need for prevention programs
and specialized training. It is essential that pediatric dentists and orthodontists are integrated
into a multidisciplinary care team from the earliest age of the patients, to prevent and treat
malocclusions and associated parafunctions in collaboration with other health professionals,

thus improving the development and quality of life of these patients.

The review has some limitations such as the lack of randomized comparative clinical studies
including control groups with healthy patients. In addition, 7 of the 10 studies included in the
review were conducted in Brazil, but Manfredi et al (36) reported that Brazil has one of the
highest rates of bruxism worldwide. We also found a lack of consensus on how to diagnose
patients for both bruxism and mouth breathing. The failure to differentiate between sleep

bruxism and daily bruxism, as well as between oral and mixed breathing, is another limitation.

Despite the limitations, it is concluded that patients with CP have a higher probability of
presenting malocclusions and bruxism due to the alteration of their orofacial functions, and
we can suggest that there is a correlation between the severity of global motor impairment,
the type of CP and malocclusions. The most frequently found malocclusions in these patients

are overjet, AOB and molar class Il. In addition, it is common to find mouth breathing in them.
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Table 1: Descriptive results of types of malocclusions associated with orofacial dysfunction.

MOLAR MOLAR MOLAR
CLASE | CLASE Il CLASE Il

D / D / D /

MaltaCP 35.0% 27.3% 60.0% 63.6% 5.0% 9.1%

y col. (18)

62.2% 62.2% - -

YogiHy - -
col. (3)

Da Silva
TAE y col.
(19)

Loyola
Rodriguez
JP y col.
(13)

Medeiros - - - - - -
Rodrigues

Cardoso

Ay col.

(14)

Beldiman - - - - - -
M-Ay col.
(15)

TOTAL
MEAN

79.7% 78.4% 162% 176% 41% 41%

50.8% 50.8% 22.5% 22.5% 10.0% 10.0%

55.2% 52.1% 40.2% 41.5% 6.3% 7.7%

OVERJET

40.0%

62.9%

73.0%

75.8%

62.9%

OVER AOB ACB

BITE

8.6%

20.3%

36.5%

11.5%

19.2%

48.6%

33.8%

51.5%

56.2%

47.5%

5.7%

18.6%

3.0%

25.4%

13.2%

PCB

8.6%

19.2%

32.4%

20.1%

CP TYPE GMFCS

Others - Spastic - I-1I-lll V-V

forms

11.5% 88.5% - -

329% 67.1% 41.4% 58.6%
- - 31.1% 68.9%

37.5%  62.5% - -

11.3% 88.7% - -

11.6% 88.4% 60.5% 39.5%

21.0% 79.0% 44.3% 55.7%
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Table 2: Descriptive results of the prevalence of bruxism in patients with CP associated with

orofacial dysfunction collected by the studies.

BRUXISM CP TYPE GMFCS

Yes No Others forms Spastic I-1-1 v-v
Tuncer Ay col. (12) 52.4% 47.6% 0% 100 % 66.7% 33.3%
Da Silva TAE y col. (19) 68.9% 31.1% - - 31.1% 68.9%
Loyola Rodriguez JP y 10.0% 90.0% 37.5% 62.5% - -
col. (13)
Botti Rodrigues Santos 44.2% 55.8% 0% 100 % 27.4% 72.6%
MT y col. (11)
De Castilho LS y col. 36.1% 63.9% 17.6% 82.4% - -
(16)
De Souza VAF y col. 36.3% 63.7% 15.9% 84.1% - -
(17)
TOTAL MEAN 41.3% 58.7% 14.2% 85.8% 41.7% 58.3%

16



Table 3: Descriptive results of the prevalence of parafunctions and oromotor problems in

patients with bruxism collected by the studies.

BRUXISM

Tuncer Ay col. (12)

Loyola Rodriguez JP y
col. (13)

Botti Rodrigues Santos
MT y col. (11)

De Souza VAF y col.
(17)

TOTAL MEAN

GMFCS
I-1l- V-V
63.6% = 36.4%

23.8% @ 76.2%

43.7%  56.3%

PARAFUNCTIONS

39.4%
23.0%

34.7%

32.4%

OROMOTORS PROBLEMS

53.6%
23.0%

78.6%

51.1%

51.6%
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Table 4: Descriptive results of the prevalence of mouth breathing in patients with CP collected

by the studies.

Tuncer Ay col. (12)

Loyola Rodriguez JP y
col. (13)

Medeiros Rodrigues
Cardoso Ay col.(14)

De Castilho LS y col. (16)
De Souza VAF y col. (17)
TOTAL MEAN

Yes
55.5%

7.5%

58.5%

48.5%
36.3%
41.3%

ORAL BREAHTHING

No
44.5%

92.5%

41.5%

51.5%
63.7%
58.7%
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\ 4

Records removed before
screening:

Duplicate records removed
(n=5).

v

Records excluded by title or
abstract (n=22):

Title: 18

Abstract: 4

Reports not retrieved
(n=1)

( \
Records identified through
= )
S database searching (n=42):
3
= Medline — PubMed (n=18)
3 SCOPUS (n=10)
= Web of Science (n=12)
. ) Manual research (n=2)
()
v
Records screened (n=37)
o0 Reports sought for
‘= retrieval (n=15)
3
5
75
v
Report assessed for
eligibility
(n=14)
(& J
()
54 Studies included in the
= review
= (n=10)
[Cami
~—

v

Reports excluded for reasons (n=4):

Narrative review (n=1)
Does not provide data on
malocclusions, bruxism, or
mouth breathing (n=2)
Provides data on Down
syndrome and autism (n=1)

Fig. 1: PRISMA flowchart of searching and selection process of titles during systematic

review.
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Fig. 2: Observational nonrandomized studies according to Newcastle-Ottawa scale- cohorts

observational studies without control group.



Tuncery MaltaCP YogiHy DasSilva Loyola Medeiros Beldiman De Castilho De Souza
col. (12) ycol.(18) col. (3) TAE y Rodriguez Rodrigues M-Aycol. LSy col VAF y col.
col.(19) JPycol. CardosoA (15) (16) 17)
(13) y col. (14)
Does the study focus ona : Yes Yes Yes ‘Yes  Yes Yes Yes  Yes ‘ Yes
clearly defined issue? : : : :
Was the cohort recruited in : Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
the most appropriate way?
Was the result measured Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes i Yes Yes
accurately in order to i
minimize potential biases? ;
Have the authors No Yes No Yes No No No No No
considered the potential
effect of confounding
factors in the study design
and/or analysis?
Was the follow-up of the Yes Yes | don't | don't | don't | don't Yes i Yes i Yes
subjects sufficiently long know know know know i i
and comprehensive?
Tuncery MaltaCP YogiHy DaSilva Loyola Medeiros  Beldiman De Castilho De Souza
col. (12) ycol.(18) col. (3) TAE y Rodriguez Rodrigues M-Aycol. LSy col VAF y col.
col. (19) JPycol. CardosoA (15) (16) (17)
(13) y col. (14)
What are the results of this : Bruxism:  Molar Alt. Molar  Bruxism:  MC:87.5% MC: 85.8% MC: OB: 48.50% Bruxism:
study? 52.4% clase II: clase: 68.9% 55.04% 36.3%
63.6%, 63.23% Molar Overjet: Bruxism:
MC: clase | : 75.8% Moderate/ ' 28.96% Association
OB: Overjet: Overjet:  95.9% 50.8% Severe MC: bruxism y
55.5% 40% 62.86% AOB 51.5% 39.44% OB.
Overjet: Bruxism +
OAB: 72.97% OB :23% ACB: 2.24 times
48.6% Overbite: 25.35% higher risk of
20.3% experiencing
PCB: bruxism if
32.39% involuntary
movements
AOB are present.
56.23%
MC + grade
V: 49.29%
What is the accuracy of the 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 %
results?
Do the results seem Yes  Yes  Yes  Yes  Yes Yes ‘ Yes ‘ Yes : Yes
credible to you? ] i i
Do the results of this study : Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
align with other available i i i i i i i
evidence? { i i i i i {
Can the results be applied : Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
in your environment?
Will this change your No No No No No No No No No

clinical decision?

Fig. 3: Risk of bias assessment of randomized studies according to the CASPE guide.
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Resumen

Introduccién: Aunque la pardlisis cerebral (PC) en los nifios representa un problema de salud
real, ninguna revisidn se centra Unicamente en las maloclusiones y su posible correlacion con
el grado de disfuncion oro-motor y los habitos orales parafuncionales en nifios con PC. El
objetivo de nuestro estudio fue analizar la relacion entre la disfuncion orofacial y las

maloclusiones en pacientes con paralisis cerebral infantil (PCI).

Material y métodos: Se realizd una busqueda electrénica en las bases de datos PubMed,
Scopus y Web Of Science sobre las maloclusiones y el bruxismo asociadas a la disfuncién
orofacial, asi como la prevalencia de respiracidon oral en los pacientes con PCl de los ultimos

11 anos.

Resultados: De 42 articulos potencialmente elegibles, 10 cumplieron los criterios de inclusidn:
6 estudios sobre las maloclusiones, 6 sobre el bruxismo y 5 sobre la respiracién oral. En los
pacientes con PCI, las tres maloclusiones mas comunes fueron el resalte (62.9%), la mordida
abierta anterior (MAA) (47.5%) y la clase Il molar (40.2%; 41.5%). El 79.0% de estos pacientes
presentaban una PC espastica, con un 55.7% con un grado IV-V de afectacién oro-motor. El
41.3% presentaban bruxismo, el 85.8% una PC espastica y el 58.3% un grado IV-V. Ademas, el
31.2% manifestaban parafunciones y el 51.6% problemas oro-motores. Respecto a la

respiracion oral, estaba presente en el 41.3%.

Discusidn Los pacientes con PCl tienen una mayor probabilidad de presentar maloclusiones y
bruxismo debido a la alteracién de sus funciones orofaciales, y podemos sugerir que existe
una correlacién entre la gravedad de la afectacidon de la motricidad global, el tipo de PCy las
maloclusiones. Las maloclusiones mads frecuentemente encontradas en estos pacientes son el

resalte, la MAA y la clase Il molar. Ademas, es comUln encontrar respiracién oral en ellos.

Palabras claves: Pardlisis cerebral, Pardlisis cerebral infantil, Disfuncion orofacial, Nifios,
Maloclusiones, Bruxismo, Respiracion oral, Hdbitos orales, Atencion dental para

discapacitados



Introduccidn

Mientras que la literatura esta repleta de informacién sobre maloclusiones en la
poblacién general, los datos especificos sobre personas con PC son mas limitados. A pesar de
la existencia de raras revisiones sistematicas que abordan la salud oral de forma global (1),
ninguna se centra Unicamente en las maloclusiones y su posible correlacién con la deficiencia

muscular y los habitos orales parafuncionales en nifios con PC.

Los nifios con PC presentan una mayor prevalencia de maloclusion que sus compafieros
sanos (2-5). Este aumento significativo se relaciona frecuentemente con habitos como la
succién de los dedos, el bruxismo, la respiracion bucal excesiva y la incompetencia labial (6).
Estas observaciones sugieren una posible correlacion entre la gravedad y el grado de

deficiencia (7,8).

Sin embargo, la maloclusion sigue siendo un factor de impacto, ya que es visible no sélo
para los profesionales sanitarios, sino también para la poblacion general. Es cierto que las
maloclusiones en pacientes con PC tienen fuertes repercusiones, a menudo negativas, en los
aspectos estéticos, funcionales, sociales, y, por tanto, psicoldgicos de los pacientes, y a mayor
escala, de los cuidadores (5,9). En el contexto actual, en el que el aspecto fisico es cada vez
mas importante, las maloclusiones pueden tener importantes consecuencias sociales,
contribuyendo a la exclusién de los considerados "diferentes". Las personas con PC no sélo
sufren exclusién social, sino también desatencidn en el ambito de la salud bucodental, ya que
muchos profesionales desconocen las manifestaciones clinicas orales asociadas a esta

condicién y, por tanto, ignoran su correcto manejo.

El objetivo de la presente revisidon fue intentar responder a la siguiente pregunta ¢En los
pacientes afectados por PCl, la disfuncién orofacial predispone a presentar mas maloclusiones
y parafunciones como bruxismo y respiracion oral? Para ello se evaluaron, en primer lugar, los
tipos de maloclusiones asociadas a la disfuncién orofacial en los pacientes con PCl y, en

segundo lugar, la prevalencia del bruxismo y de la respiracidn oral en estos pacientes.



Material y métodos

La presente revisidn sistematica se llevd a cabo siguiendo la declaracién de la Guia PRISMA

(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses).

- Pregunta de investigacion:

El formato de la pregunta se establecid de acuerdo con la pregunta estructurada PICO

modificada en PEO:

e P (poblacion): Pacientes con pardlisis cerebral infantil
e E (exposicién): Con disfuncidn orofacial
e O (resultados): Maloclusiones:

o 01:Tipo de maloclusiones

o 02: Relacion con el bruxismo

o 03: Relacion con la respiracion oral.

- Criterios de elegibilidad:

Los criterios de inclusion fueron:

e Tipo de Estudio: Ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios observacionales
transversales, estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos, estudios comparativos;
Estudios sobre individuos humanos, numero de participantes 230 pacientes;
Publicaciones en inglés, espafiol o francés; Publicados entre el afio 2013 y enero 2024;

Publicaciones que tratan de odontologia.

e Tipo de Paciente: Pacientes infantiles con paralisis cerebral; Entre 1-20 afios.

e Tipo de Exposicion: Pacientes que presentan disfuncién orofacial.

e Tipo de Variables de Resultados: Estudios que proporcionaran datos relacionados con las
consecuencias generadas por la disfuncidon orofacial de los pacientes infantiles con
paralisis cerebral. Y como variables especificas, estudios que proporcionaran datos sobre

los tipos de maloclusiones, sobre el bruxismo y la respiracion oral.



Los criterios de exclusidn fueron: revisiones, estudios experimentales in vitro y en animales, a
propdsito de un caso, cartas o comentarios al editor, informes de expertos. Ademads, se
excluyeron los articulos que hablaran exclusivamente de las caries, y/o de enfermedad
periodontal y estudios en los que los pacientes siguieron tratamiento ortoddntico, antes o
durante el estudio. Por ultimo, los pacientes con Sindrome de Down o autismo fueron

excluidos.

- Fuentes de informacion y estrategia de biusqueda:

Se llevd a cabo una busqueda automatizada desde el 4 de diciembre de 2023 hasta el 4 de
enero de 2024, en las tres bases de datos anteriormente citadas (PubMed, Scopus y Web of
Science) con las siguientes palabras clave: “children”, “cerebral palsy”, “developmental
disabilities”, “child development disorders”, “Oromotor dysfunctions”, “Orofacial
dysfunction”, “Oral motor dysfunction”, “Oral motricity”, “Oral motor performance”,
“Hypotonic cerebral palsy”, “GMFCS”, “oral health”, “malocclusions”, “bruxism”, “mouth
breathing”, “dental care for disabled”, “anterior open bite”, “dental aesthetic index”. Las
palabras claves fueron combinadas con los operadores boleanos AND, OR y NOT, asi como con
los términos controlados (“MeSH” para Pubmed) en un intento de obtener los mejores y mas
amplios resultados de busqueda.

La busqueda en PUBMED fue la siguiente: ((“Children”[Mesh]) AND (“cerebral palsy” [Mesh])
OR (“developmental disabilities” [Mesh]) OR (“child development disorders” [Mesh])) AND
Oromotor dysfunctions OR Orofacial dysfunction OR Oral motor dysfunction OR Oral motricity
OR Oral motor performance OR ((“Hypotonic cerebral palsy” [Mesh]) OR GMFCS AND
((“Children”[Mesh]) OR (“Oral health”[Mesh])) AND ((“Malocclusion”[Mesh]) OR
(“bruxism”[Mesh]) OR (“mouth breathing” [Mesh]) OR dental care for disabled OR anterior
open bite OR dental aesthetic index) AND (y_10[Filter]).

Por otra parte, se llevd a cabo una busqueda manual de articulos cientificos de las siguientes
revistas: Journal of Oral Rehabilitation and Developmental Medicine & Child Neurology
(DMCN).

Por ultimo, se realizé una busqueda cruzada de articulos potencialmente interesantes para el

analisis.



- Proceso de seleccion de los estudios:

El proceso de seleccidn se desarrolld en tres fases. La seleccidn de los estudios fue llevada a
cabo por un revisor (EG). En la primera etapa, los estudios se seleccionaron mediante el
cribado de los titulos con el objetivo de excluir los estudios irrelevantes. En la segunda etapa,
se filtraron los resimenes y se seleccionaron segun el tipo de estudio, la fecha de publicacion,
pacientes con pardlisis cerebral infantil, con la presencia de disfunciéon orofacial y/o
maloclusiones, el nimero de pacientes y las variables de resultado, basandose en los criterios
de inclusidn y exclusidn. La tercera etapa consistié en la lectura del texto completo y fue
evaluada por el mismo investigador para la extraccidon de los datos usando previamente un
formulario realizado para confirmar la elegibilidad de los estudios. Se eliminaron los

duplicados. Cuando fue necesario, un segundo revisor fue consultado.

- Extraccion de datos:

La siguiente informacion fue extraida de los estudios y se dispuso en tablas: autores e afo de
publicacidn, tipo de estudio (estudio transversal, observacional, randomizado controlado,
prospectivo, retrospectivo), sitio de estudios, nimero de pacientes, rango de edad y edad
medio (afios), sexo, seguimiento (meses o afios), grupo de estudio (pacientes con paralisis
cerebral infantil), tipo de pardlisis cerebral (espdstica, atetoide, mixta, atdxica, disquinética),
grado de disfuncién oro-motor (grados I, II, Ill, IV o V), existencia de parafunciones
(presencia/ausencia), tipo de maloclusiones (%), tipo de PCy grado de GMFCS asociadas a las
maloclusiones (%), prevalencia de bruxismo (%) y de bruxismo asociada al tipo de PC, al grado
de GMFCS, a las parafunciones y a los problemas oromotores (%) y prevalencia de respiracion

oral (%).

- Valoracion de calidad:
La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por un revisor (EG) con el motivo de analizar la
calidad metodoldgica de los articulos incluidos.
Para la medicion de la calidad de los estudios observacionales no randomizados se utilizé la
escala de Newcastle-Ottawa; se considerd “bajo riesgo de sesgo” en el caso de una puntuacién

de estrellas >6 y “alto riesgo de sesgo” en el caso de una puntuacion < 6.



Para la evaluacion de la calidad de los estudios clinicos controlados aleatorizados se utilizé la
guia CASPE (Guia CASPE: Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a entender un Ensayo
Clinico. En: CASPe. Guias CASPe de Lectura Critica de la Literatura Médica. Alicante: CASPe;

2005. Cuaderno I. p.5-8).

- Sintesis de datos:
Con el objetivo de resumir y comparar estudios, se agruparon los datos medios de las
principales variables para cada grupo de estudio. Dado que los datos medios encontrados en
los estudios analizados procedian de muestras diferentes, se calculd la media en porcentaje

para obtener resultados factibles.

Resultados

- Seleccion de estudios:
Se obtuvieron un total de 42 articulos del proceso de busqueda inicial: Medline - PubMed
(n=18), SCOPUS (n=10) y la Web of Science (n=12). Ademas, se eligieron 2 estudios adicionales
a través de la busqueda manual (lista de referencias y fuentes primarias). De estas
publicaciones, 15 se identificaron como articulos potencialmente elegibles mediante el
cribado por titulos y resimenes. Los articulos de texto completo fueron posteriormente
obtenidos y evaluados a fondo. Como resultado, en nuestra revisidn sistematica se incluyeron

10 articulos que cumplian con los criterios de inclusién (Fig. 1).

- Analisis de las caracteristicas de los estudios:
En la presente revision, los 10 articulos fueron estudios observacionales. 8 fueron estudios
transversales, 1 fue estudio observacional retrospectivo (10) y 1 estudio de cohorte sin grupo
control (11). Se trataron un total de 1606 pacientes con una proporcién de pacientes con PC
y sanos muy desequilibrada: 1497 pacientes con PC (3,4,8,10,12-14) para 109 pacientes sanos
(9,15). Ademas, 6 articulos describian los tipos de maloclusiones (3,4,8,9,13,15), 6 hablaron

del bruxismo (10-15) y 5 de la respiracién oral (8,10,12-14).



- Evaluacion de la calidad metodolégica:
Para la evaluacion de sesgo relativo al estudio de cohorte observacional no randomizado (11),
se establecid que el estudio presento un alto sesgo (Fig.2). La evaluacidn de sesgo relativo a
los estudios observacionales transversales (3,4,8,9,12-15) y retrospectivo (10) incluidos en el

presente trabajo estd detallada en la Figura 3.

- Sintesis de resultados:

Tipo de maloclusiones y disfuncién orofacial (GMFCS)

Seis estudios informaron datos sobre el tipo de maloclusiones (3,4,8,9,13,15). Se analizo la
prevalencia de 8 diferentes tipos de maloclusiones: clases |, II, lll molar de Angle, el resalte, la
sobremordida, la mordida abierta anterior, la mordida cruzada anterior y la mordida cruzada
posterior. La maloclusién mds frecuente (%) en los pacientes con PCl fue el resalte con 62.9%
seguida de la mordida abierta anterior (47.5%) y de la clase Il molar (derecha: 40.2%,
izquierda: 41.5%). En cuanto a las clases molar de Angle, se mostré que habia una mayoria de
los pacientes con una clase | molar (derecha: 55.2%; izquierda: 52.1%) y una minoridad de
clase lll molar (derecha: 6.3%; izquierda: 7.7%). A nivel del plano vertical, la MAA ha obtenido
la segunda mas alta prevalencia de las maloclusiones encontradas (47.5%). Respecto a los
tipos de pardlisis cerebrales (3,4,8,9,14) se observd que 79.0% de los pacientes tenian una
pardlisis cerebral de tipo espastica frente a los otros 21.0% que tenian todas las otras formas
asociadas posibles (atetoide, atdxica, mixta, disquinética). Gracias a los 3 estudios (3,4,15), se
mostré que 55.7% de los pacientes estudiados estaban afectadas por un grado IV-V sobre

GMFCS frente a 44.3% por un grado I-1I-1ll. (Tabla 1)

Bruxismo

Seis estudios proporcionaron datos sobre el bruxismo (10-15) en la Tabla 2. Se encontré
que el 41.3% de los pacientes con PCl padecian bruxismo. Respecto al tipo de paralisis
cerebral, se observé que el 85.8% de los pacientes presentaban PC espdstica, con 2 estudios
(11, 12) que incluyeron exclusivamente pacientes con este tipo de PC (10-14). Ademas, 3
articulos (11,12,14) proporcionaron datos sobre la clasificacidon de la funcién motora gruesa
(GMFCS) con 58.3% de los pacientes con un grado IV-V. Se encontré que 56.3% de los

pacientes que sufrian de bruxismo estaban afectados por un grado IV-V (11, 12). En cuanto a



la prevalencia de pacientes con bruxismo, el 32.4% mostraron parafunciones y el 51.6%

experimentaban problemas oromotores (11-14) (Tabla 3).

Respiracién oral

En relacién con la respiracion oral, cinco estudios ofrecieron datos (8,10,12-14). Se descubrié
que el 41.3% de los pacientes con PCl padecian respiracion oral. Loyola Rodriguez JP y col. (13)
hallaron una prevalencia considerablemente menor, con un 7.5% en comparaciéon con el
resultado encontrado por Medeiros Rodrigues Cardoso Ay colaboradores (8), que registraron

un 58.5% (Tabla 4).

Discusion

Tipo de maloclusiones y disfuncién orofacial (GMFCS)

Los resultados de esta revisidn sistematica revelaron que el resalte, la mordida abierta
anterior y la clase Il molar son estadisticamente las tres maloclusiones mas prevalentes en
pacientes con PCl, con tasas respectivas de 62.9%, 47.5% y 40.2%; 41.5%. Estos tres resultados
coinciden con lo informado en otros estudios (16-18). En la literatura, la presencia de resalte
en pacientes con PCl es mencionada por la mayoria de los autores (19-22) pero su prevalencia
sigue siendo objeto de debate. De hecho, nuestros resultados coinciden con algunos estudios
gue reportaron un 70.8% (23) y un 68.2% (16) aunque son mas altos en comparacion con los
estudios de Almotareb y cols. (24) y Duy cols. (25) quienes encontraron prevalencias del 20.0%
y 31.5%, respectivamente. Segun el estudio de Martinez-Mihi y cols. (16) el resalte estaria
directamente relacionada con la posicion de reposo de la cabeza y la hipotonia labial. Otros
estudios muestran que la alta prevalencia del resalte en estos pacientes se debe también a las
modificaciones en el tono muscular orofacial, que por lo tanto alteran los patrones de
crecimiento y desarrollo facial, asi como de la falta de competencia labial (22,23,25). Los
resultados obtenidos sobre la MAA estan en concordancia con los resultados del estudio de
Martinez-Mihi y cols. (16). Los resultados de la presente revisidn sistematica sobre la clase
molar coinciden con algunos estudios (16,24), aunque otros autores reportaron prevalencias
tan diversas como 75.85% (20), 63.0% (26) y 26,4 % (21).

En la actualidad, prevalece una falta de consenso respecto a los factores que contribuyen

al desarrollo de estas anomalias oclusales en pacientes con paralisis cerebral infantil. Por ello,



se demostré que el 79.0% de los pacientes estudiados con maloclusiones padecen PC
espastica, con un 55.7% que mostraron un deterioro oro-motor de grado IV-V segun la escala
GMFCS. En relacidn con la motricidad global (GMFCS), el estudio de Pinto y cols. (27) demostrd
gue a medida que aumenta el puntaje en la escala, la deficiencia motora orofacial es mas
significativa, lo que sugiere que la paralisis cerebral puede resultar en una deficiencia mas
pronunciada en la funcion motora oral y facial. Dos estudios adicionales también sefialaron
una relacion directamente proporcional entre la deficiencia motora y la gravedad de la

maloclusion en pacientes con paralisis cerebral (5,20).

Bruxismo

El estudio de Ortega y cols. (28) demostrd que las parafunciones como el bruxismo son
habitos que sobrecargan las estructuras masticatorias y que estan muy presentes en los nifios
con PC. Los resultados de la presente revision sistematica revelan una prevalencia de bruxismo
del 41.3% en pacientes pediatricos con PC que concuerdan con la mayoria de los estudios
sobre el tema (28,29). Aunque nuestros hallazgos son similares a los de Rosenbaum vy cols.
(29, la literatura reporta una prevalencia variable entre el 25% y el 69.4% (23,28,29). Segun el
estudio de Bardosa y cols. (30), durante los movimientos de masticacidn, la modificacién del
contacto dental debido a una maloclusién presente puede generar una mayor tendencia a la
desviacién de la mandibula, lo que predispone a la aparicion del bruxismo. Por otro lado, el
estudio de Ortega y cols. (31) sugirié que existe una asociacion entre el bruxismo y el uso de
medicamentos como anticonvulsivantes y antipsicoticos, comunmente recetados en
pacientes con PC. Ademas, los resultados de la presente revision sistematica muestran que el
85.8% de los pacientes padecen de paralisis cerebral espastica. De entre los pacientes que
presentan bruxismo, el 56.4% tienen un nivel de motricidad global de grado IV- V segun la
escala GMFCS, el 32.4% muestran parafunciones y el 51.6% sufren de problemas oromotores.
Segun dos estudios (32,33), los pacientes con PCl estan predispuestos a desarrollar trastornos
bucodentales como el bruxismo debido a sus disfunciones orofaciales. Cuanto mas afectada
esté la motricidad global, mayor sera la presencia de bruxismo. Dado que los niveles del
GMFCS estan relacionados con problemas de masticacion y otros problemas oro-motores es
comun encontrar una correlacién entre el grado de GMFCS y el bruxismo (1). Se plantea la

posibilidad de que la probabilidad mas alta de bruxismo en personas con PC esté relacionada
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con los musculos espasticos, dado que tienden a contraerse mas y necesitan mas esfuerzo

para relajarse.

Respiracién oral

Segun varios estudios (16,34), es comun encontrar una respiracion de tipo bucal en
nifios con PC. Los resultados de la presente revisidn sistemdtica muestran una prevalencia del
41.3% de respiracion oral en pacientes pediatricos con PC. Estos resultados son
considerablemente mas bajos que los reportados en varios estudios sobre el tema (23,24,26)
donde generalmente se observa una prevalencia que oscila entre el 60.0% (24) y 91.0% (26).
De acuerdo con Martinez-Mihi y cols. (16), si la respiracion oral se mantiene durante un
periodo de tiempo, podria forzar a modificar la posicion de reposo de la cabezay, por lo tanto,
acentuar y cronificar esa respiraciéon bucal. Ademas, en pacientes con PC que padecen
frecuentemente de epilepsia, la medicacién utilizada para tratar esta enfermedad puede

provocar sintomas respiratorios y desarrollar una respiracion oral (35).

Los pacientes con PCl requieren con urgencia tratamiento ortoddncico, pero las
oportunidades de acceso son limitadas. Controlar o modificar la postura de reposo de la
cabeza desde una edad temprana podria reducir las maloclusiones, o al menos su gravedad.
Los cuidados odontolégicos de estos pacientes deben integrarse con sus otras necesidades de
salud, sin embargo, el acceso a la atencién dental especializada se ve obstaculizado por
diversas barreras. Los profesionales de la salud dental que trabajan con estos pacientes deben
tener un profundo entendimiento de su patologia y sus impactos en la oclusion, subrayando
la necesidad de programas de prevencién y formacidn especializada. Es fundamental que los
dentistas pediatricos y los ortodoncistas se integren en un equipo de atencidon
multidisciplinario desde la mas temprana edad de los pacientes, para prevenir y tratar las
maloclusiones y las parafunciones asociadas colaborando con otros profesionales de la salud,

mejorando asi el desarrollo y la calidad de vida de estos pacientes.

La revision presenta algunas limitaciones como la falta de estudios clinicos
comparativos aleatorizados que incluyan grupos de control con pacientes sanos. Ademas, 7
de los 10 estudios incluidos en la revisidn se llevaron a cabo en Brasil, pero Manfredi y cols.

(36) informo que Brasil tiene una de las tasas de bruxismo mds alta a nivel mundial. También
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10.

encontramos la falta de consenso sobre la forma de diagnosticar a los pacientes tanto para el
bruxismo como para la respiracion oral. La no diferenciacion entre el bruxismo del suefio y el
bruxismo diario, asi como entre la respiracion oral y la respiracion mixta, constituye otra

limitacion.

A pesar de las limitaciones, se concluye que los pacientes con PCl tienen una mayor
probabilidad de presentar maloclusiones y bruxismo debido a la alteracién de sus funciones
orofaciales, y podemos sugerir que existe una correlacién entre la gravedad de la afectacién
de la motricidad global, el tipo de PC y las maloclusiones. Las maloclusiones mas
frecuentemente encontradas en estos pacientes son el resalte, la MAA y la clase Il molar.

Ademads, es comun encontrar respiracion oral en ellos.
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Tabla 1: Resultados descriptivos de los tipos de maloclusiones asociadas a la disfuncion orofacial.

CLASE | CLASE Il CLASE Il
MOLAR MOLAR MOLAR

D / D / D /

MaltaCP 35.0% 27.3% 60.0% 63.6% 5.0% 9.1%

y col. (35)

YogiHy - -
col. ( 25)

Da Silva
TAE y col.
(19)

62.2% 62.2% - -

79.7% 784% 16.2% 17.6% 41% 4.1%

Loyola 50.8% 50.8% 22.5% 22.5% 10.0% 10.0%
Rodriguez
JPy col.

@®

Medeiros - - - - - -
Rodrigues

Cardoso

Ay col.

(30)

Beldiman - - - - - -
M-Ay col.
(26)

TOTAL
MEDIA

55.2% 52.1% 40.2% 41.5% 63% 7.7%

RESALTE SM
400% 8.6%
629% 20.3%
73.0% 36.5%
75.8% 11.5%
629% 19.2%

MAA MCA MCP

48.6%

33.8%

51.5%

56.2%

47.5%

5.7%

18.6%

3.0%

25.4%

13.2%

8.6%

19.2%

32.4%

20.1%

TIPO DE PC
Otras Espastica
formas
11.5% 88.5%
329% 67.1%
37.5% 62.5%
11.3% 88.7%
11.6% 88.4%
21.0% 79.0%

GMFCS

I-1-11 IV-v

41.4% 58.6%

31.1% 68.9%

60.5% 39.5%

44.3% 55.7%
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Tabla 2: Resultados descriptivos de la prevalencia de bruxismo en los pacientes con PCl asociados a la

disfuncion orofacial recogidos por los estudios.

BRUXISMO TIPO DE PC GMFCS

Si No Otras formas Espastica 1-lI-11 V-V
Tuncer Ay col. (16) 52.4% 47.6% 0 % 100 % 66.7% 33.3%
Da Silva TAE y col. (19) 68.9% 31.1% - - 31.1% 68.9%
Loyola Rodriguez JP y 10.0% 90.0% 37.5% 62.5% - -
col. (8)
Botti Rodrigues Santos 44.2% 55.8% 0% 100 % 27.4% 72.6%
MT y col. (14)
De Castilho LS y col. 36.1% 63.9% 17.6% 82.4% - -
(36)
De Souza VAF y col. 36.3% 63.7% 15.9% 84.1% - -
(18)
TOTAL MEDIA 41.3% 58.7% 14.2% 85.8% 41.7% 58.3%
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Tabla 3: Resultados descriptivos de la prevalencia de parafunciones y problemas oro-motores

en los pacientes con bruxismo recogidos por los estudios.

BRUXISMO

Tuncer Ay col. (16)

Loyola Rodriguez JP y
col. (8)

Botti Rodrigues Santos
MT y col. (14)

De Souza VAF y col.
(18)

TOTAL MEDIA

GMFCS
I-ll-1 v-v
63.6%  36.4%

23.8% 76.2%

43.7%  56.3%

PARAFUNCIONES

39.4%
23.0%

34.7%

32.4%

PROBLEMAS ORO-MOTORES

53.6%
23.0%

78.6%

51.1%

51.6%
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Tabla 4: Resultados descriptivos de la prevalencia de respiracion oral en los pacientes con PCl

recogidos por los estudios.

Tuncer Ay col. (16)

Loyola Rodriguez JP y
col. (8)

Medeiros Rodrigues
Cardoso Ay col.(30)

De Castilho LS y col. (36)
De Souza VAF y col. (18)
TOTAL MEDIA

Si
55.5%
7.5%

58.5%

48.5%
36.3%
41.3%

RESPIRACION ORAL

No
44.5%

92.5%

41.5%

51.5%
63.7%
58.7%
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Identificacion

[

Registros o citas identificados
desde Bases de datos (n=42):

Medline — PubMed (n=18)
SCOPUS (n=10)

Web of Science (n=12)
Busqueda manual (n=2)

Cribado

Inclusiéon

v

Registros o citas cribados
(n=37)

\ 4

Registros o citas eliminados
antes del cribado:

Registros duplicados (n=5).

A 4

Publicaciones buscadas
para su recuperacion
(n=15)

Registros o citas excluidos
por titulo o abstract (n=22):
- Titulo: 18
- Abstract: 4

\ 4

Publicaciones evaluadas
para su elegibilidad
(n=14)

\ 4

\4

Publicaciones no
recuperadas
(n=1)

Total, de estudios
incluidos en la revision
(n=10)

Publicaciones excluidas (n=4):

- Revisién narrativa (n=1)

- No proporciona datos
sobre las maloclusiones,
el bruxismo o la
respiracion oral (n=2)

- Proporcionan datos sobre
Sindrome de Down vy
autismo (n=1)

Fig. 1. Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccién de titulos durante la

revision
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Medicion del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados

con la escala Newcastle-Ottawa — estudios observaciones cohortes sin grupo control.
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Tuncery MaltaCP YogiHy DaSilva Loyola Medeiro Beldiman M- De Castilho De Souza
col. (16) ycol.(35) col.(25) TAEy Rodriguez s Aycol.(26) LSycol VAF y col.
col. (19) JPy col. Rodrigu (36) (18)
(8) es
Cardos
oAy
col. (30)
1.¢ El estudio se centraen : Si Si Si Si Si Si Si Si Si
un tema claramente
definido?
2. ; Lacohorte se recluté  : Si Si Si Si Si Si Si Si Si
de la manera mas
adecuada?
3. ¢ Elresultado se midi6 : Si Si Si Si Si Si Si Si Si
de forma precisa con el fin
de minimizar posibles
sesgos ?
4. ; Han tenido en cuenta : No Si No Si No No No No No
los autores el potencial
efecto de los factores de
confusion en el disefio y/o
andlisis del estudio?
5. ¢ El seguimiento de los : Si Si No sé No sé No sé Nosé igj i Si
sujetos fue lo
suficientemente largo y
completo?
6. ¢ Cudles son los Bruxismo: Clase Alt. clase Bruxismo: MC: 87.5% MC: MC: 55.04% RO: 48.50% Bruxismo:
resultados de este estudio? : 52.4% molar II: molar: 68.9% 85.8% 36.3%
63.6%, 63.23% Cl. molar | : MC Bruxismo:
MC: 50.8% Resalte:  moderada/ 28.96% Asociacién
RO: Resalte: Resalte:  95.9% 75.8%  severa: entre
55.5% 40% 62.86% Bruxismo + 39.44% bruxismo y
Resalte: RO:23% MAA: RO.
MAA: 72.97% 515%  MCA: 25.35%
48.6% SM: 2.24x mas
20.3% MCP: 32.39% riesgo sufrir
bruxismo si
MAA: 56.23% movimientos
involuntarios
MC + grado V:
49.29%
7. ¢ Cuadl es la precision de 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 % 95 %
los resultados?
8. ¢ Te parecen creibles los : Si Si Si Si Si Si Si Si Si
resultados?
9. ¢, Los resultados de este : Si Si Si Si Si Si Si Si Si
estudio coinciden con otra
evidencia disponible?
10. ¢, Se pueden aplicar los : Si Si Si Si Si Si Si Si Si
resultados en tu medio?
11. ¢ Va a cambiar esto tu : No No No No No No No No No

decision clinica?

Fig.3: Medicidn del riesgo de sesgo de los estudios randomizados segun la guia CASPE.
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