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Jllonne D. Moreno Velasco RESUMEN 

1. RESUMEN 

Antecedentes. Como sabemos las mal oclusiones ocupan el tercer lugar a nivel 

mundial dentro de las alteraciones bucales, reportándose una alta magnitud, de ahi que 

se le considere un problema de salud publica. 

Dentro de los factores etiológicos se hace hincapié que los hábitos bucales 

perniciosos son el principal factor de riesgo para el desarrollo de las mal oclusiones 

sobretodo en las etapas de crecimiento y desarrollo. 

En cuanto a la prevalencia y frecuencia de los hábitos bucales perniciosos en 

relación a las maloclusiones, se considera que son dependientes de las caracteristicas 

antropomórficas de cada población, por lo cual es necesario respaldar nuestros 

programas preventivos mediante los resultados de los estudios hechos y futuros que 

nos acerquen lo más posible a las caracterlsticas antropomórficas de nuestra población 

de estudio. 

Objetivo. Evaluar la Prevalencia de maloclusiones en relación a sexo y edad y 

su asociación con hábitos bucales perniciosos como posibles factores de riesgo de 

dicho padecimiento. 

Material y Métodos. El presente trabajo fue realizado en un área de Cd. 

Nezahualcoyotl en una población de 706 sujetos en edades de 6 a 12 años. El tipo de 

estudio fue observacional, prolectivo, transversal y descriptivo, con dos grupos (casos y 

controles). Los resultados obtenidos fueron recolectados en 2 etapas y analizados en el 

programa SPSS ver 8.0, en el cual se hizo el análisis descriptivo, análisis univariado 

para el cálculo de razón de momios (RM) y análisis de regresión logística. 
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Resultados. A las maloclusiones se les reportó en un 64% de los cuales el 

87.9% se les pudo determinar relación molar y 12.1% plano lerminal. De los que 

tuvieron relación molar se encontró la clase I de Angle en un 66.2%, la clase 11 con un 

12.1% y a la clase 111 con un 9.3%; de las maloclusiones encontradas la más frecuente 

fue la desviación de la linea media, apiñamiento y el traslape horizontal. 

En relación a los factores de riesgo el 28.3% presentó algún tipo de hábito bucal 

perniciosos y dentro de este porcentaje el 89.5% tuvo 1 hábito, el 10% dos hábitos y el 

0.5 presento 3 o más hábitos. Los hábitos que fueron observados con mayor frecuencia 

estaban la onicofagia 32%, la succión lingual 30.2% y la succión labial inferior 17.8%. 

En el análisis univariado de los factores de riesgo que mostraron significancia 

estadlstica fueron Edad RM = 1.44 (IC= 95%: 1.04-1.55:P<0.019); Succión lingual 

RM=13.96(IC=95%: 2.93-26.97: P<O.OOOl); SucciOn labial inferior RM=15.22(IC=95%: 

2.50-38.15: P<O.OOOl). 

Por último en el análisis multivariado de los factores de riesgo que mostraron 

significancia estadlstica también fueron los antes señalados con los siguientes valores 

succión lingual RM=16.73(1C=95%:5.16-54.19:P<0.001); succión labial inferior 

RM=10.81(IC = 95%:2.55-45.80:P<0.012) y la edad RM = 1.16(IC= 95%: 1.06-

1.27:P<0.0012). 

Conclusión. Hay diferencia en cuanto a los hábitos bucales perniciosos por 

sexo, tipo de maloclusión y por grupo de edad. Los factores de riesgo más importante 

fueron: la succión lingual, la succión labial inferior y la edad. 

2 
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11. INTRODUCCiÓN 

La cavidad bucal es un órgano de gran importancia para el ser humano, ya que 

en este se desarrolla funciones vitales para el individuo como son la: masticación, 

deglusión, fonación y respiración. Dichas funciones se llevan a cabo durante todo el dla 

en forma prolongada a lo largo de toda la vida y cuya alteración circunstancial o 

duradera produce grandes trastornos como son las deformidades faciales y las 

maloclusiones. 

Clínicamente la maloclusión dentaria no es una enfermedad en si, que impida o 

amenace la salud en general del individuo; se trata más bien de una deformidad 

morfológica, que en muchos casos es funcionalmente tolerable pero que en los niños y 

adolescentes en la actualidad, les confiere un aspecto inconfundible sobre todo durante 

los años de crecimiento y desarrollo. 

Pero hay que hacer notar que las mal oclusiones son un problema de Salud 

pública, que de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), ocupan el tercer 

lugar dentro de las alteraciones bucales, viéndose afectado un amplio sector de la 

población. 

Estudios epidemiológicos sobre prevalencia de maloclusiones se han realizado 

en diversos paises, los cuales nos han arrojado cifras alarmantes que fluctúan entre el 

70 y 90%, mismas cifras que solo se ven superadas por la caries dental y enfermedad 

periodonta!. 

De aqul la importancia de establecer un buen diagnóstico en etapas tempranas 

lo cual se logra teniendo un amplio conocimiento, acerca de las caracterlsticas que 

3 
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diferencian entre la "oclusión ideal" y la maloclusión; referente a la etiologla de las 

maloclusiones que es considerada COmo multifactorial ya que se originan a partir de 

ciertas alteraciones, entre las que tenemos los hábitos bucales perniciosos, de los 

cuales algunos estudios los han reportado como los de mayor peso para el desarrollo 

de maloclusiones. 

Respecto a la práctica de los hábitos bucales perniciosos se concuerda que si 

estos se abandonan antes de la erupción de los dientes permanentes anteriores, ni 

existe gran posibilidad de lesionar el alineamiento y oclusión de los dientes, pero si el 

hábito persiste durante el periodo de dentición mixta (6 - 12 años) puede producir 

grandes desplazamientos, provocando además problemas orgánicos y en algunos de 

ellos con repercusión psicológica. 

Considerando toda esta problemática, los malos hábitos bucales, como factor 

etiológico de una maloclusión se puede ver modificada por diversos factores tales como 

cuestiones genéticas y antropomórficas. 

Algunos autores coinciden en señalar un retraso en el crecimiento y en la 

maduración de los niños y adolescentes de los grupos sociales con diferentes 

condiciones socioeconómícas, con influencia de los factores familiares, principalmente 

el tamaño de la familia. orden de nacimiento y desarrollo psicomotor. Como resultado 

de la tendencia racial e histórica centrada en los grupos indigenas nos encontramos hoy 

en dia ante una triste realidad de que se desconoce casi por completo, las 

caracterlsticas somatométricas de la población mestiza, es decir, de la inmensa 

mayoría de los mexicanos. 

4 
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Por lo tanto debe tomarse en cuenta que el problema esencial procede por parte 

de la biosociologia humana constituida por la relación entre las desigualdades 

biológicas y las sociales de los pueblos; Existiendo cierta oposición o concordancia 

entre la naturaleza "humana" y la "sociedad" o la cultura. Esto le da a un área del 

municipio de Nezahualcoyotl caracteristicas únicas y por ende el valor de estos hábitos 

como factores de riesgo que serán diferentes en cuanto a su prevalencia y distribución, 

no obstante, los resultados del estudio podrán ser de utilidad en poblaciones con 

caracteristicas similares a las del estudio. 

Los resultados del estudio penmitirán evaluar la prevalencia de las maloclusiones 

en relación al sexo, edad y su asociación con hábitos bucales perniciosos como 

posibles factores de riesgo, asi como la frecuencia de maloclusiones en relación al 

género y edad, cuyos resultados penmitirán proponer programas de educación para la 

salud, con el fin de evitar y/o eliminar los hábitos bucales perniciosos asociados a las 

maloclusiones de la población infantil y adolescente de estudio. 

5 
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111. MARCO TEÓRICO 

La cavidad bucal constituye un órgano fundamental para el ser humano. ya que 

en el seno de esta tienen lugar las actividades propias del llamado aparato 

estomatognático que comprende la masticación. deglución, fonación y respiración; 

funciones imprescindibles para preservar la vida y asegurar la salud general del 

individuo. 

La enfermedad y el deterioro de la dentadura ocasionan una serie de 

alteraciones con profundas implicaciones psicológicas y funcionales, desencadenadas 

por las llamadas deformidades faciales comúnmente localizadas en la mitad inferior de 

la cara precisamente en la región bucodentaria. 

Ciertamente este tipo de deformidades llamadas mal oclusiones constituyen una 

anomalla estética caracteristica de los ninos y adolescentes en la actualidad, lo que les 

confiere un aspecto inconfundible de fealdad, sobre todo durante sus años de 

crecimiento y desarrollo.' 

La importancia de la detección y prevención ante este tipo de deformidad durante 

esta etapa de crecimiento y desarrollo implica tener un conocimiento amplio sobre de 

las caracteristicas que diferencian a una oclusión normal o normoclusión de una 

maloclusión. Por otro lado, es importante detectar los factores etiológicos que 

involucran el mal funcionamiento neuromuscular, como son los hábitos bucales 

perniciosos y su tratamiento. Los cuales mediante la repetición de un mismo acto 

aprendido o imitado ocasionan cierto grado de deformidad la cual va en función a la 

6 
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duración. intensidad y frecuencia; con que se ejecuten, además de ciertas 

características individualizadas propias de cada región geográfica. 

Por tal motivo, es necesario analizar las caracteristicas y mecanismos de los 

malos hábitos bucales y su relación con las maloclusiones asi como su comportamiento 

en diferentes áreas territoriales para conocer el peso de este factor etiológico y 

establecer proyectos preventivos e interceptivos.>,3,4 

111.1 Oclusión normal y maloclusiones. 

El término maloclusión descrito por Bjork, se menciona como cualquier anomalla 

o sintoma encontrado en la dentición, oclusión o espacios y que puede presentarse en 

la dentición primaria, mixta o permanente; sin embargo a lo largo del tiempo su 

concepto ha variados 

Para poder comprender que tipo de anomallas o sintomas serian indicadores de 

la presencia de una maloclusión, es importante conocer todo lo que implica una 

oclusión normal o normoclusión. Este concepto fue descrito en el Siglo XVIII 

estableciéndose una nomenclatura para clasificar, lo que hoy catalogamos como 

relaciones oclusales, sustentados en la posición de los incisivos y caninos, 

denominando "Mordex normalis" a la oclusión normal con los incisivos superiores 

cubriendo a los inferiores, "Mordex rectus" a la relación incisal borde a borde, "Mordex 

apertus" a la mordida abierta, "Mordex retrususa" la oclusión cruzada o invertida anterior 

y "Mordex tortuosus" a la combinación de mordidas cruzadas anteriores y posteriores··7 

Por otro lado a finales del siglo pasado se empezaron a valorar no sólo las 

relaciones reciprocas entre las cúspides y fosas antagonistas sino la de los dientes con 

7 
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las de las bases óseas de sustentación y la relación entre ambos maxilares. Fue 

Edward Angle en 1899 quien clasificó a las mal oclusiones y a la vez guió a la búsqueda 

de una normoclusión. Asi fué como nació el principio de la oclusión normal de los 

dientes descrita por Angle, el cual mencionaba que si ésta era buena no importaba 

como estuvieran las relaciones óseas, la musculatura o la articulación 

temporomandibular (ATM); al final se adaptarian a la situación dentaria. Posteriormente 

Lischer denomina a la clase 1 de Angle neutrooclusión, a la clase 11 distooclusión y a la 

clase 111 mesiooclusión. La clasificación de Angle se aceptó a pesar de sus deficiencias 

a las cuales fue severamente criticada.'···" 

En 1912 La sociedad Británica para Estudios de Ortodoncia, Norman Bennet, 

sugirió que las maloclusiones se clasificaran respecto a las desviaciones en la 

dimensión transversal, sagital y vertical. Posteriormente con el advenimiento de la 

cefalometrla radiogréfica en la década de los 30 y 40 introducida por Broadbent, se 

pudo no sólo estudiar las relaciones dentarias, si no además sus relaciones con el tejido 

óseoS .9 

111.1.1 Anatomla de la normoclusión 

Es necesario conocer algunas caracterlsticas morfológicas de las arcadas 

dentarias, como son el número de los órganos dentarios en la dentición primaria, la cual 

esta formada por 20 piezas y en la dentición permanente la cual consta de 32 piezas 

dispuestas en arco cuya forma varia según los individuos, es decir, la arcada esta en 

armonia con el patrón esquelético de la cara; una cara ancha, braquicéfalo, 

corresponderla a una arcada ancha y de amplia curvatura y por el contrario las caras 

largas corresponderian a dolicocefalos con arcadas estrechas y prominentes. Sin 

8 
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embargo, también puede haber variaciones en el diseño biológico con la finalidad de 

mejorar la distribución de las fuerzas musculares 7 

Con lo que respecta al tamaño de las arcadas, la superior normalmente es más 

grande que la inferior y sobresale en el área incisiva, tanto en el plano anteroposterior 

formando el llamado resalte incisivo o sobremordida horizontal en donde la cara labial 

de los incisivos inferiores deben estar en contacto con la cara lingual de los superiores, 

como en el vertical, en donde los incisivos penmanentes superiores cubren 

verticalmente el tercio de la corona del inferior y a esto le denominamos sobremordida 

vertical. 7,9,10. 

Existe variabilidad según el tipo racial, en altura de las cúspides, la morfologla 

de la ATM y el patrón óseo y muscular. En el plano vertical existe la curva de Spee, 

provocada por una mayor exlrusión de los premolares superiores con respecto a los 

incisivos superiores o a un hundimiento de la zona de premolares inferiores en relación 

al plano oclusal, existiendo variabilidad de igual manera de acuerdo al tipo racial, y por 

tanto dificultando el detenminar el valor normal.7
,9 

También existe una linea virtual llamada linea de Wilson, la cual esta dada por la 

inclinación de las piezas posteriores adaptándose a la posición de las caras oclusales 

en los segmentos bucales y así misma. 

En condiciones de normoclusi6n existe un contacto proximal, aunque debido al 

desgaste con la edad, se convierte en un plano de contacto. Dependiendo de la propia 

morfología dentaría, ese punto estará verticalmente localizado en la unión del tercio 

9 
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oclusal con los dos tercios gingivales en las piezas posteriores y próximo al borde 

incisal en los incisivos superiores e inferiores. 

Con lo que respecta a la oclusión de los molares las conclusiones derivadas de 

estudios para considerarse como 'ideales" se resumen de la siguiente manera. 

1. La cúspide mesiobucal del primer molar superior deberla estar algo 

más hacia distal con respecto al surco vestibular del molar inferior. 

(Edward Angle) 

2. El primer molar pemnanente debe tener una ligera inclinación hacia 

mesial. 

3. El primer molar superior deberá estar orientado con respecto al resto 

de las piezas. El canino y las cúspides vestibulares de los premolares 

están en la linea con la cúspide mesial del primer molar; sin embargo, 

las cúspides vestibulares del segundo molar y la distobucal del 

primero aparecen situadas en otra linea ligeramente convergente 

hacia palatino. 

Refiriéndonos a la oclusión de los caninos el vértice de la cúspide del canino 

superior debe estar sagitalmente situándose a nivel del espacio proximal entre el canino 

y el primer premolar inferior, así las cúspides palatinas de los premolares superiores 

ocluirán en las fosas distales de los premolares antagonistas. 7 (Figura 1) 

Hay que destacar que todas estas características, antes mencionadas como 

normales o 'ideales" rara vez las encontramos en la naturaleza y por tal motivo este 

10 
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término puede abarcar desviaciones menores que no constituyen un problema estético 

o funcional. 6. 11 

Figura No. 1. Oclusión de Caninos en clase I 

I ¡ 
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111.1.2 Patrones norma tes de ta erupción dental 

Los tres distintos tipos de dientes que se desarrollan en maxilares, son dientes 

primarios o temporarios, sucesorios o sucedáneos (permanentes) y los dientes 

accesorios (primeros, segundos y terceros molares permanentes o muelas del juicio). 

Los cuales obedecen a un patrón preestablecido en donde los dientes tienden a 

erupcionar a lo largo de la linea media de sus propios ejes, hasta que encuentran 

resistencia, la que para los dientes reemplazantes, aparece bajo la forma de un diente 

temporario, cuya raiz deberá ser reabsorbida. A medida que existe reabsorción, se va 

creando un conducto en el hueso alveolar a través del cual migra el permanente, 

ejerciendo presión por su propia fuerza de erupción, gran parte de la cual proviene de la 

formación de su ralz. 

SI existe trauma, caries avanzada o daño pulpar esto puede causar desviación 

en la erupción. Al igual que una falta de espacio puede ocasionar algo similar o bien un 

bloqueo durante la erupción. También los factores genéticos pueden ocasionar 

patrones eruptivos extraños los que son observados como de naturaleza familiar. 

A medida que erupciona el diente, ciertas fuerzas del medio ambiente o una 

matriz tisular suave, lo ayudan a guiarlo o a desviarlo dentro de su posición normal en el 

arco. Estas fuerzas pueden provenir de las presiones de los dientes vecinos, de los 

músculos de la lengua, mejillas, labios y a veces de la succión del pulgar, o bien de 

otros objetos. 

De ahi la importancia de repasar todos estos patrones, para distinguir entre lo 

normal y lo anormal. 

12 
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Es importante mencionar que alrededor de los tres años de edad el niño haya 

entrado en oclusión con sus 20 dientes temporarios, que generalmente no presentan 

curva de Spee, hay escasa intercuspidación y leve sobremordida. 12 

Por otro lado Baume también describió los conocidos espacios primates 

ubicados en el maxilar superior entre el incisivo lateral y canino; y en la mandíbula entre 

canino y primer molar temporal, valiéndose de esto para clasificar a su vez a la 

dentición temporaria como espaciada o sin espacio. Se ha observado, que los espacios 

entre los dientes temporarios no aumentan de tamaño después de los tres años como 

se creia, sí no por el contrario tienden a desaparecer durante la erupción de los 

incisivos pennanentes. 12
,13 

Dentro de la secuencia de erupción normal de los dientes permanentes existen 

tres estadios, el precoz, medio y último de la dentición mixta. El estadio precoz abarca 

de los 6 a los 8 años, erupcionando los molares de los seis años y los incisivos 

centrales y laterales tanto superiores como inferiores. 

Durante el estadio medio se extiende de los 8 a los 10 años erupcionando los 

caninos inferiores y los primeros premolares. 

En el último estadio de la dentición mixta que se extiende generalmente hacia los 

10 y 14 años erupcionando los segundo premolares, los caninos superiores y los 

molares de los doce años. 

Teniendo en cuenta los estadios de erupción se hace mención que existe un 

periodo critico para el desarrollo de las maloclusiones que fluctúa entre los 6 y 13 años 

de edad por lo cual es importante estar familiarizado con el proceso de la modificación 
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normal de las denticiones, esto incluye lo que Baume describió como planos terminales, 

los cuales funcionaran como posibles claves para predecir si el primer molar 

permanente erupcionará en una oclusión normal o de clase 1. 

Hallando dos variantes en el mecanismo que lleva a las oclusiones molares 

normales. Siendo dividida la primera variante en: 

1. Un escalón mesial en el plano terminal de los segundos molares 

temporales, permite que los primeros molares permanentes 

erupcionen en oclusión normal. 

2. Un plano terminal recto, mas un espacio primate inferior cerrado por 

el empuje mesial de los molares temporarios, nos conduce a una 

oclusión correcta de los primeros molares permanentes. 

La segunda variante ha sido denominada desplazamiento mesial tardío, por 

Moyers, esto puede producirse con un plano terminal recto y una ausencia de espacio 

intermediario que da como resultado una relación molar borde a borde terminal. Esto 

puede ser aceptable, sin embargo no es deseable. Más tarde, al perderse el segundo 

molar temporario inferior hay un desplazamiento ligeramente hacia mesial durante la 

erupción del segundo premolar, necesitando menos espacio que su predecesor, dando 

como resultado una oclusión clase 1 de los molares de los 6 años. 

La clase 11 es el resultado de un escalón distal exagerado mientras que la clase 

111 consiste de un exagerado escalón mesiaI.7
.",,, 
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III 1.3 Epidemiología de las maloclusiones 

De acuerdo con la Organízación Mundíal de la Salud (OMS), las maloclusíones 

veupan el tercer lugar, dentro de las alteraciones bucales, viéndose así afectado un 

amplio sector de la población y por tanto constituyendo un problema de salud pública. 

',4-16 

El predominio de las mal oclusiones es muy variable en los distintos países del 

mundo. En las sociedades aisladas y primitivas se observa menos variación en los 

patrones oclusales que en las poblaciones más heterogéneas. Entre los aborígenes de 

Australia por ejemplo, es en general baja. El apiñamiento dentario y la mala alineación 

S<ln raros en casi todas las poblaciones primitivas. 

En algunos isleños melanesios, el estado habitual es lo que denominaríamos una 

maloclusión esqueletal de clase 111 con buen alineamiento dentario. De esta manera la 

guía íncisal como a la protección canina, etc. que son útiles conceptos terapéuticos al 

parecer no constituyen necesidades biológicas. 

La cantidad de mal oclusiones registradas en los paises desarrollados es más 

. frecuente que en los primitivos y más elevada en los Estados Unidos que en cualquier 

otro país. 

El Centro Nacional para Estadísticas de la Salud, de los Estados Unidos publicó 

un estudio de relaciones dentarías en una muestra de 7400 niños de 6 y 11 años de 

edad, en los cuales el 75% mostraban desarmonías oclusales, el 40% presentaban 

alineaciones deficientes de los dientes, el 17% una importante protrusión de los 

incisivos superiores y el 20% una relación molar de clase 11; en menos del 1 % se 

15 
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apreció resalte inferior, aunque el 5% tenia una relación de clase 111 y el 4% una 

mordida abierta anterior. 6 

Otros estudios epidemiológicos sobre prevalencia de maloclusiones realizados 

en diversos paises, han arrojado cifras alarmantes que fluctúan entre el 70 y 90%, 10-18 

mismas cifras que de acuerdo a la OMS sólo se ven superadas por caries dental y 

enfermedad periodontal. 15 

Se hace mención que las maloclusiones aumentan con la edad, observándose 

con mayor frecuencia en dentición permanente, ligeramente menor en la dentición mixta 

y mucho menor en la dentición mixta temprana. ,. 

Respecto a la influencia de la variable sexo no existe uniformidad en los 

resultados para poder concluir la tendencia a la afección. 17,1. 

De lo anterior se ha concluido que la variabilidad en la prevalencia depende del 

grupo social, sexo y región, por ejemplo, la mordida abierta, es cuatro veces más 

común entre los negros que en los blancos y ligeramente más habitual entre las niñas 

que en los niños, 6 

En cuanto a la prevalencia de maloclusiones de acuerdo a la clasificación de 

Angle, los resultados indican que la clase I es la de mayor incidencia, seguida de la 

clase 11 y la clase 111, resultados que no son diferentes a los reportados por 

investigadores internacionales. 16,17 

Refiriéndose al sector anterior, las mal oclusiones más frecuentes en niños son, 

una sobremordida horizontal aumentada, mordida abierta anterior, sobremordida 

aumentada, relación borde a borde, desplazamiento de la linea media, falta de espacio 
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y apiñamiento en los dientes anteriores superiores e inferiores, y en menor proporción 

relación de caninos clase 11, mordida cruzada anterior y plano terminal distal. 5 

111.2 Clasificación de las maloclusiones 

Se han propuesto diversos criterios para clasificar las denominadas 

maloclusiones principales, siendo la más usada la de Angle quien dividió a las 

maloclusiones en tres grandes grupos (Figura 2): 

• Clase 1: La cúspide mesiovestibular del primer molar superior está en el 

mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior. 

• Clase 11: El surco vestibular del molar permanente inferior está por distal 

de la cúspide mesiovestibular del molar superior. 

Clase 11 división 1: Se caracteriza por estar los incisivos en protrusión 

y aumentado el resalte. 

Clase 11 división 2: Los incisivos centrales superiores están 

retroclinados, y los incisivos laterales con una marcada inclinación 

vestibular, existe una disminución del resalte y un aumento de la 

sobremordida Interincisiva. 

• Clase 111: El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior. 7,9,20 
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Clase I 

Clase 11 División 2 

MARCO TE6RICO 

Clase 11 División I 

Clase 111 

Figura No. 2. Clasificación de las maloclusiones 
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Este sistema de clasificación ha sido aceptado por la American Board of 

Orthodontics (ABO), además de ser usada en muchos proyectos de investigación Y 

compañias al servicio de la ortodoncia.21 Sin embargo, cabe mencionar que debido a 

que en esta clasificación se presta demasiada importancia a la identificación de las 

maloclusiones clase 11 y 111 Y en menor grado a las de clase 1, siendo que estas últimas 

pueden presentar diversidad en el segmento anterior, se han propuesto otras 

clasificaciones alternativas como la de Dewey y Anderson, y Akerman y Proffit, entre 

otras. (Anexo 1) En las cuales no únicamente se valora en un plano sagital sino también 

vertical y transversalmente además de considerar aspectos faciales. 

No obstante con fines comparativos con otros estudios se utiliza la clasificación 

de Angle aún cuando se ha demostrado que es menos fiable en comparación con otras 

como la clasificación de Kats. 9.21 

Es importante mencionar que al valorar una maloclusión en ausencia de los 

primeros molares permanentes se debe de tomar en cuenta los segundos molares 

temporales, mediante los cuales podremos determinar el plano terminal y su probable 

oclusión molar. 5.9 

Por otra aparte se distinguen tres tipos de maloclusiones en base al estudio 

Epidemiológico establecido por Bjork en: 

1. Anomalías de la dentición. Estas incluyen las anomalías en la forma de los 

dientes, las cuales pudieran interferir en la forma de la oclusión. 

2. Anomalías oclusales. Las anomallas oclusales a su vez se clasifican en tres 

planos: 
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a) Anomalías sagitales: las cuales indican una alteración en sentido 

anteroposterior como son la sobremordida horizontal, relación de caninos, relación 

molar o bien de planos terminales. 

De acuerdo a los parámetros de Hamilton y Foster la sobremordida horizontal en 

oclusión céntrica se clasifica en: 

Ideal; la cual se ha descrito anteriormente y esta no debe de exceder a 2mm. 

• Aumentada; cuando se presenta una sobre mordida de más de 2 mm. 

• Borde a Borde; cuando los incisivos superiores e inferiores están en una 

posición de borde a borde. 

Mordida cruzada anterior; cuando los incisivos anteriores inferiores están en 

posición más anterior a los superiores. 

la relación de caninos se clasifica en base a la punta de la cúspide del canino 

superior y su relación con la superficie distal del canino inferior como clase 1, 11 Y 111. 

(Anexo 2) 

Respecto al plano terminal de los segundos molares temporales se determinan 

de la siguiente manera: 

• Plano terminal recto (PTR), cuando las superficies distales de los segundos 

molares temporales superiores e inferiores, están en un mismo plano vertical. 

• Plano terminal mesial (PTM), cuando la superficie distal del segundo molar 

temporal inferior, están más anterior que la superficie distal del segundo 

molar temporal superior. 

20 
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Plano terminal distal (PTD), cuando la superficie distal del segundo molar 

inferior está más posterior que la superficie distal del segundo molar temporal 

superior (Figura 3). 

a) b) 

Figura No, 3, Clasificación de la oclusión en Planos terminales, a) Plano recto; 

b) Plano terminal con escalón mesial; yc) Plano terminal con escalón distal 
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b) Anomalías verticales, comprenden una sobremordida vertical, de acuerdo a 

los criterio de Foster y Hamilton que clasifican a la oclusión estando en relación céntrica 

en: 

• Ideal; de la misma manera se ha descrito con anterioridad para su análisis. 

• Reducida; cuando las superficies incisales de los centrales inferiores 

temporales, no hacen contacto con las superficies palatinas de los incisivos 

superiores, ni con el paladar, aun cuando exista una sobremordida horizontal 

positiva. 

• Aumentada; cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores, están 

por debajo del nivel de las superficies incisa les de los incisivos superiores. 

c) Anomalías transversales, las cuales comprenden el desplazamiento de la linea 

media y mordida cruzada posterior (detenminando si es uni o bilateral). 

3. Anomallas de espacio, este tipo de anomalía comprenden: 

a) Sin espacios, cuando no existe espacio entre dos dientes adyacentes. 

b) Apiñamiento, cuando existe sobreposición de los dientes adyacentes.'·'B,22 

De acuerdo a la extensión de la anomalía también se distinguen: 

1. Maloclusión Local, limitada a la afección de un diente o un pequeño grupo de 

dientes. 

2. Maloclusión General, comprende la afección de toda una arcada o la afección 

de ambas.' Cabe mencionar que las clasificaciones antes mencionadas son 

de interés para el desarrollo de ésta investigación sin olvidar que existe una 
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amplia gama de clasificaciones propuestas con fines prácticos de acuerdo a 

los criterios de cada autor. 

1/1.3 Etiologia de las maloclusiones 

Se considera que la etiología de las maloclusiones es de tipo multifactorial, por lo 

que el enfoque causal debe incluir todos los factores epidemiologicamente involucrados. 

La etiología aun más que el patrón morfológico de la maloclusión, resiste a la 

clasificación específica, siendo los campos más importantes el medio ambiente y la 

genética. Pero es obvio que mucho de lo que sucede en el desarrollo y posición 

dentaria, esté sujeto a variabilidades que caen dentro del terreno básico, por lo que hay 

poca concordancia a lo que respecta a causa de la maloclusión. Con frecuencia 

sintomas de esta son confundidos con la causa6 

Al igual que la clasificación de mal oclusiones existe también gran diversidad en 

las clasificaciones de su etiología de acuerdo a cada autor, sin embargo haremos 

mención de una que a nuestra consideración es de fácil comprensión. 

A) Herencia 

B) Congénitas 

Labio Leporino y Fisura Palatina 

Dientes Supernumerarios 

• Dientes Ausentes (Agenesia) 

• Frenillo Labial Superior 

• Macroglosia 

C)Adquiridas 

Pérdida Prematura de Dientes Primarios 

Erupción Tardía de Dientes Permanentes 
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Pérdida Prematura de Dientes Permanentes. 

Restauraciones Inadecuadas 

Pérdida de Diámetro Mesio Distal de los Dientes 

• Retención Prolongada de dientes temporales 

Molares Sumergidos. 

Deficiencia Alveolar 

Erupción Ectópica de Dientes Permanentes 

Dientes Transpuestos. 

• Malformaciones Dentales 

• Odontomas. 

• Quistes 

Caninos Desviados 

Falta de Espacio 

Hábitos Perniciosos 

• Traumatismos. 

D) Causas Generales del Metabolismo no Especificas 

(Enfermedades Metabólicas, Nutrición y Causas Fisiológicas) 

• Sifilis 

Raquitismo 

Tuberculosis 

Diabetes 

Epilepsia 

• Desarrollo Imperfecto del Niño 

Dieta. 22 

MARCO TE6RICO 

Considerando las causas de la maloclusión hereditarias, congénitas y adquiridas 

tiene que tenerse en cuenta el tiempo de aparición de estas. La herencia es la 

transmisión de las caracterlsticas de los padres a los hijos a traves de la célula 

germinativa. Las condiciones congénitas son aquellas que aparecen en el embrión 
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antes del nacimiento, pero no necesariamente transmitidas a través del medio de la 

céluta germinativa. 

Después del nacimiento del niño, surgen las condiciones adquiridas que pueden 

afectar el cuerpo como para desencadenar desarrollos patológicos asi como anomalias 

de forma y posición" En algunos estudios se han reportado dentro de las de mayor 

peso a las pérdidas de espacio y a los hábitos bucales perniciosos:4 ,57 lo cual sugiere 

la necesidad de conocer su comportamiento en al ámbito que nos rodea. 

En este estudio se pretende conocer uno de los factores que a consideración de 

la frecuencia con la que es observado se le da prioridad, es decir, los hábitos bucales 

perniciosos. 

111.4 Hábitos bucales y maloclusiones 

Primeramente un hábito bucal normal se describen como patrones aprendidos de 

contracción muscular que sirven como estímulo para el crecimiento normal de los 

maxilares, asi como costumbres o prácticas adquiridas por la repetición frecuente de un 

mismo acto. 25 

Se han realizado estudios en donde se relacionan las anomallas anatomo­

funcionales como consecuencia de la práctica de diversos hábitos bucales 

perniciosos;2.,..26 y por ende son considerados como factores de alto riesgo para el 

desarrollo de las maloclusiones. 

Se hace mención que las causas de los hábitos anormales pueden ser: 
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a) Mecánicas; se dan en niños que presentan respiración y deglución anormales 

y estos cambian a una erupción ectópica de los dientes, provocando una interferencia 

mecánica. 

b) Patológicas; se deben a enfermedades como inflamación de amígdalas o 

adenoides que nos originan una respiración bucal. 

c) Emocionales; dentro de estas, en el nino hay una regresión infantil y asume 

conductas como la succión digital relacionado este como gratificante o reconfortante. 

d) Imitativo; asi como los ninos aprenden por imitación a hablar, sentarse, 

ponerse de pie, también imitan posiciones de la lengua y mandíbula. 

e) Conductas al azar; estas carecen de objetivo, representando comportamientos 

cuyos propósitos no se entienden en la actualidad. 

f) Finalmente las aberraciones de succiones perinatales residuales son las más 

difíciles de corregir por su intensidad y habrá mayor implicación económica así como de 

tiempo. 

Como resultado de los malos hábitos bucales se obtiene una maloclusión, la cual 

estará dada por la intensidad que se refiere a la cantidad de fuerza aplicada, a la 

duración que es la cantidad de tiempo en que se realiza y la frecuencia el número de 

veces en que se desarrollen. Siendo la característica de mayor importancia la duración 

en el movimiento dental requiriéndose de 4 a 6 horas de fuerza por día. 2.3.27.28 

Por otra parte también la deformación dependerá de la manera en como se 

ejerza la presión tal es el caso de la succión digital, en donde ta deformación dependerá 
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de la posición del dedo, de las características óseas y dentarias; tomando en cuenta 

que exísten huesos que responden muy poco a la presión, en estos casos la 

deformación puede ser menor, o bien puede no aparecer como en algunos niños 

poseedores de hueso más condensado, con mínima presión digital. Por ejemplo, 

cuando existe una presión dorsal del pulgar sobre 105 incisivos inferiores, en estos 

casos se observa una linguoversión de 105 dientes o se establece una verdadera 

distoclusión. 

El sistema muscular puede estar igualmente afectado, hay contracción de 

bucinadores y orbiculares especialmente en inferiores, y actividad lingual anormal; 

debido a su desplazamiento la deglución es anormal en la mayoria de 105 casos. 29 

En cuanto a la edad generalmente se concuerda que cuando un hábito 

pernicioso se abandona antes de la erupción de 105 dientes permanentes anteriores, no 

existe gran posibilidad de lesionar el alineamiento y oclusión de 105 dientes, pero si el 

hábito persiste durante el periodo de dentición mixta (6 a 12 años) puede producirse 

grandes desplazamientos 25. JO, provocando además problemas orgánicos y en algunos 

de ellos de repercusión psicológica.'·31 

Los hábitos bucales inadecuados han adquirido gran interés de psicólogos, 

pediatras, odontopediatras y padres con la finalidad de determinar el origen la 

interpretación y el procedimiento a seguir ante un hábito persistente en el niño. 

Por estas circunstancías es fundamental el tener en cuenta los aspectos 

psicológicos que pertenecen al núcleo afectivo emocional para poder hacer un análisis 

del problema señalando las tendencias y orientaciones que siguen para hacer nuestra 
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propia apreciación como odontopediatras, lo cual nos ayudará a reconocer en forma 

cientifica los posibles problemas que pueden determinar un hábito bucal pernicioso. 25 

En un estudio realizado en Guadalajara, Mex. se mencionan algunos factores 

etiológicos que han sido señalados Como responsables de los malos hábitos bucales, 

incluyendo a conflictos familiares, celos, presiones escolares, ansiedad en las grandes 

ciudades, falta de satisfacción oral en la forma de alimentación, imitación de los 

programas de los medios de comunicación impropias para menores, molestias de 

erupción dentaria interferencias oclusales y obstrucción respiratoria. 

En los resultados obtenidos en este estudio el ser hijo único oscila como un 

factor importante para presentar malos hábitos bucales, esto se debe a que tiene toda 

la sobreprotección, soledad, aislamiento, y comunicación verbal solo con adultos. Lo 

contrario de una familia integrada por más de tres hijos en la que hay socialización, 

juego, comunicación siendo menos susceptible a presentar hábitos. En esta 

investigación demostró que los niños que tienen nombre u apellido extranjero eran más 

susceptibles a presentar hábitos, por que muchos de esos niños pertenecian a familias 

emigrantes a esa ciudad. También observaron una asociación estadistica positiva de 

presentar hábitos bucales perniciosos cuando el padre o la madre nombran a su hijo(a) 

con su mismo nombre, esto fue interpretado por los autores con un enfoque 

psicoanalitico, aunque esto no es del todo concluyente, considerando que en nuestro 

medio es muy común que se les imponga el nombre de los padres a los hijos, esto 

quizás podrla tener relación con el hecho de que esto ocurre en el primogénito, lo cual 

podrla tener una asociación cuando el segundo hijo nace sin un intervalo de tiempo 

adecuado. 
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Dentro de los antecedentes biológicos se encontró una correlación significativa 

entre el mal estado de salud y los hábitos. 

Por otro lado, la gran mayorla de los padres no reconocen los malos hábitos 

bucales como manifestación de un problema de conducta y personalidad.32 

Técnicas como el psicoanálisis han hecho mucho énfasis en la importancia de la 

boca como primer contacto con el mundo externo, al mismo tiempo que el primer nivel 

de obtención del placer. 

La Teorla Freudiana argumenta un elemento de "fijación" como la causa del por 

qué determinamos cuestiones de ansiedad o frustración son derivadas de la cavidad 

bucal que en un primer momento sólo es solucionadora parcial a un estado 

displacentero y al transcurso del tiempo se convierte en un hábito que genera problema 

funcional y termina por generar problema estructural, que tiene un largo camino que 

pasa desde los mundos imaginarios y fantasiosos de los padres depositados en el niño 

y termina en alteraciones flsicas y estéticas de la cavidad bucal. 25,31,33 

29 



lvonne D. Moreno Velasco MA"CO n,6KICO ___ -'-e-

11/.5 Clasificación de los hábitos bucales perniciosos 

Los hábitos bucales perniciosos los podemos clasificar en: 26 

Hábitos Relacionados con Alteraciones Hábitos Relacionados con alteraciones 

Fisiológicos Psicológicas: 

• Hábito de succión digital. • Onicofagia. 

• Respiración bucal. • Hábitos de postura. 

• Deglución atipica (lingual) • Bruxismo (bricomanía) 

• Succión labial. 

111.5.1.1 Hábito de succión digital 

Se define como chupar o succionar algún dedo en la mano es un hábito muy 

común en la infancia y es considerado como "normal" en los pequeños de 3 a 4 años en 

un 50%. Comienza en el primer año de vida y suele continuar hasta los 3 ó 4 año de 

edad. 29.34 Como etiología de este hábito se tiene la colocación del pulgar u otro dedo 

en los dientes, comprimiendo lingualmente los incisivos inferiores y labialmente los 

incisivos superiores, y por tanto generando una deformidad la cual será de grado 

variable (Figura 4a y b) , ya que va en relación a la presión al número de horas de 

succión digital, por esto que se deberá evitar que los niños adquieran o practiquen este 

tipo de hábito y a su vez sus consecuencias como son: una clase 11 división 1. 9,35,36 

mordida abierta 9.35,37 y constricción maxilar, 28,30,38 sobrerupción de dientes posteriores, 

mordida cruzada posterior, postura mandibular más baja, giroversiones, 39 músculos 

mentonianos hiperactivos y músculos labiales superiores hipoactivos (Figura 4c). 36 

En una encuesta realizada da en la clínica "El Moliníto" de la Escuela Nacional 

de Estudios Profesionales (ENEP) Izlacala - UNAM, se detectó este hábito en un 42%, 
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" cuyo porcentaje es relativamente elevado en comparación con los resultados 

obtenidos el estudio realizado en la ciudad de Guadalajara donde se reportó una 

frecuencia del 11 %. 32 

Por otro lado, respecto a sexo y estrato socioeconómico, se reportó que en las 

niñas prevalece por más tiempo el problema de chuparse los dedos que en los niños, 

notándose que los niños de clase media en las ciudades es más común el hábito que 

en los niños de clase baja de la sociedad rural. 25 Aunque un estudio realizado en Santo 

Domingo en una población de 6 a 15 años se obtuvo que en el hábito de succión se 

presentó en un 33.3%, no existiendo diferencia en cuanto a sexo.37 
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a) b) 

Figura 4. Hábitos de succión. a} Succión digital,' b} Succión de objetos; y 

c} Consecuencias en la dentición del hábito 
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111.5.1.2 Hábito de respiración bucal 

En cuanto a la respiración bucal, se define como la sustitución del 

funcionamiento respiratorio normal nasal por bucal en donde son observadas con mayor 

frecuencia las vegetaciones adenoideas. Cuando la hipertrofia de dicho tejido es tan 

grande, disminuye la luz del interior de la nasofaringe (Figura 5a), dificultando en 

diversos grados el pasaje del aire y marcando paulatinamente en el niño una facies 

adenoidea, la cual incluye una cara estrecha y larga, boca entreabierta en estado 

relajado, nariz pequeña y respingona con narinas pequeñas, poco desarrolladas y 

orientadas hacia el frente, labio superior corto e incompetente junto con el labio inferior 

grueso y evertido, mejillas flácidas y aparición de ojeras (Figura 5b). Bucalmente 

encontramos un paladar estrecho y alargado con una bóveda alta, tendencia mordida 

abierta, posición baja de la lengua,7 clase It. Inclinación de las coronas anteriores hacia 

labial, y al inversa cuando la tonicidad orbicular este aumentada (Figura 5C).38,," Existen 

investigaciones que reportan a este hábito en un 11 %. 33 
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a) b) 

e) 

Figura 5. Hábitos de respiradón bucal. a) Estenosis a la entrada delorifido nasal izquierdo que 

impide la respiradón nasal normal; b) Imagen de un padente característico que presenta un 

retroceso de la mandíbula; y e) Apiñamiento frontal tanto superior como inferior. 
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III 5. 1.3 Deglución atipica lingual. 

La deglución atipica lingual, es aquella en donde se mantiene el patrón deglutivo 

Infantil (Figura 6a). Se le considera un hábito pernicioso, o sea una práctica fija 

producida por la constante repetición de un acto, a cada repetición este se hace menos 

consciente." Al hábito lingual se le considera como una adaptación fisiológica. 25 

La deglución atípica puede tener diferentes causas entre las que se tienen: 

imitación, instinto, incorrecta salida para la energía, dolor, incomodidad y tamaño físico 

anormal de la lengua. 

De acuerdo al lugar que ocupe la lengua en la boca y a la diferencia de presiones 

que originan los músculos orbiculares y bucinadores, ocasionan anomalías como son la 

falta de desarrollo del maxilar con mordida invertida.35
." Además estas anomalías la 

proyección lingual también nos produce mordida abierta anterior o lateral. 9.38,42.43 

mordida cruzada anterior y posterior, mordida cruzada unilateral, clase 11 división 1 

(Figura 6b). 35,41 
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a) 

b) 

Rgura 6. Deglución atípica lingual. a) Posición caraderística de la lengua en un caso de 

degludón atípica, la punta de la lengua se apoya sobre el labio inferior para iniciar el 

ado deglutorio; y b) la introducción constante de la lengua determina una mordida 

total que se apoya totalmente en los molares 
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111.5.1.4 Succión labial 

La succión labial es un hábito observado en los niños con un pronunciado resalte 

en la mordida. 44 En la mayoría, ellabío inferior es el que esta implicado, aunque se han 

observado casos de labio superior.' La succión del labio superior o inferior produce una 

retrusión del segmento anterior, y una protrusión del segmento opuesto. 9,'. También da 

como resultado una mordida abierta anterior ,. y una sobre mordida horizontal.'" Este 

hábito ha sido reportado en 6.9%. 33 

111.5.2 Hábítos relacionados con alteraciones psicológicas. 

111.5.2.1 Onicofagia 

Por lo que respecta a los hábitos diversos, tenemos a la Onicofagia, 

comúnmente llamada "mordedura de uñas". Este tipo de hábitos produce un desgaste 

dentario localizado en la zona, que puede quedar como proyecciones en la mandíbula, 

produciendo anomalías en la oclusión penmanente.38 Sin embargo, otro autor menciona 

que no existe algún indicio de que la mordedura de las uñas pueda ocasionar 

maloclusiones o cambios dentarios.'· 

111.5.2.2 Posturas de apoyo 

Respecto a las posturas de apoyo de la cabeza durante las horas de estudio, de 

entretenimiento de los niños sobre el puño generalmente, produce deformaciones de 

tipo asimétrico y de clase 11, 38 También se menciona que el hábito de acomodo produce 

ano mallas asimétricas en el alineamiento y en la oclusión dental incluso en la forma de 

los maxilares.'5 (Figura 5a) 
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111.5.2.3 Bruxismo 

Por último el bruxismo, o rechinamiento de los dientes que a menudo se le 

informa es nocturno, no obstante algunos niños los rechinan durante el día, se ha 

reportado en un 23.6%, 33 se le considera una condición patológica que puede producir 

daño permanente a las estructuras del sistema estomatognático el cual puede 

ocasionar desgaste moderado de caninos y molares primarios. 6,28.47(Figura 5b) 

al b) 

Figura 5. a) Posturas de apoyo persistentes o de inido a temprana edad puede ocasionar 

alteraciones. b) El bruxismo ocasiona desgaste dentario excesivo. 
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111.5.3 Métodos de diagnóstico 

A los hábitos los podemos diagnosticar de acuerdo a los siguientes métodos, 

observando si algún dedo de las manos presenta el tipico cayo de succionador y 

presenta cambio de color (más pálido) y/o forma (más afinado). Para analizar la 

deglución es necesario que el paciente este sentado derecho, y tratar de observar sin 

que el niño se de cuenta varias degluciones inconscientes. Luego se coloca una 

pequeña cantidad de agua en la boca y se le pide que trague notando los movimientos 

mandibulares. En la deglución normal, la mandíbula se eleva, a medida que los dientes 

se juntan durante la deglución, y los labios se tocan ligeramente, mostrando 

escasamente algunas contracciones. 

En la deglución atlpica, esta se realiza con los dientes separados y hay empuje 

lingual entre los dientes. En la respiración bucal se estudia al niño sin que lo note, 

observándose que los respiradores nasales habitualmente mantienen los labios 

tocándose ligeramente durante la respiración relajada, mientras que los labios de los 

respiradores bucales deben estar separados. Los respiradores nasales normalmente, 

demuestran buen control del reflujo de los músculos alares; en tanto que los 

respiradores bucales, aun cuando son capaces de respirar por la nariz, no cambia el 

tamaño o fonma de las narinas externas, y ocasionalmente contraen los orificios nasales 

mientras inspiran. La función nasal unilateral puede ser diagnosticada colocando un 

pequeño espejo de doble superficie en el labio superior, el espejo se empañara con la 

humedad condensada durante la respiración.'o,,, En la succión del labio superior o 

inferior, los labios se notan marcados y flácidos."·38 ... 
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Es labor del cirujano dentista hacer conciencia en la población de los danos 

degenerativos que puede ocasionar los hábitos perniciosos, ya que al ser interceptados 

éstos a temprana edad podemos evitar empeorar las relaciones esqueléticas ya 

existentes y maloclusiones más severas así como algunos de ellos de repercusión 

psicológica. 1,25 Considerando toda esta problemática, los malos hábitos bucales, como 

factor etiológico de una maloclusión se puede ver modificada por diversos factores tales 

como cuestiones genéticas y antropomórficas. 

Algunos autores coinciden en senalar un retraso en el crecimiento y en la 

maduración de los niños y adolescentes de los grupos sociales con diferentes 

condiciones socioeconómicas, con influencia de los factores familiares, principalmente 

el tamaño de la familia y orden de nacimiento en el desarrollo humano. Como resultado 

de la tendencia racial e histórica centrada en los grupos indlgenas nos encontramos hoy 

en día ante una triste realidad de que se desconoce casi por completo, las 

características somatométricas de la población mestiza, es decir, de la inmensa 

mayorla de los mexicanos' 

Por lo tanto debe tomarse en cuenta que el problema esencial procede por parte 

de la biosociología humana constituida por la relación entre las desigualdades 

biológicas y las sociales de los pueblos; Existiendo cierta oposición o concordancia 

entre la naturaleza "humana" y la "sociedad" o la cultura. Esto le da a la población del 

área de Cd. Nezahualcoyotl en el Estado de México, caracterlsticas únicas y por ende 

el valor de estos hábitos como factores de riesgo que serán diferentes en cuanto a su 

prevalencia y distribución, no obstante, los resultados del estudio podrán ser de utilidad 

en población con características similares a las del estudio. 
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Los resultados de la presente investigación permitirán proponer programas de 

educación para la salud, con el fin de evitar y/o eliminar los hábitos bucales perniciosos 

asociados a las maloclusiones de la población infantil y adolescente de estudio. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las variables fenotípicas son determinadas por las influencias genéticas y 

factores ambientales, de ahí que la evaluación de los factores asociados debe 

individualizarse a grupos étnicos especificas, cuyas características se van a adaptar o 

modificar por influencias ambientales a lo largo de su historia. 

Los aspectos antropomórficos del área de la Cd. Nezahualcoyotl no se pueden 

caracterizar como únicos, ya que esta población es consecuencia de la inmigración 

constante de población de diversos estados de la república, no obstante puede ser 

considerada como "Mestiza". Por tal motivo, el peso de los factores de riesgo en esta 

población no será el mismo que en otros paises o Estados de la República Mexicana, 

por lo cual hacemos las siguiente preguntas. 

¿ Cuál será la prevalencia de las mal oclusiones relacionadas con los hábitos 

bucales perniciosos? 

¿Cuál será el sexo y grupo de edad más afectados por los maloclusiones 

relacionadas con hábitos bucales perniciosos? 

¿ Cuáles serán los principales hábitos bucales que se comportan como factores 

de riesgo, en la población de estudio para el desarrollo de las maloclusiones? 
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V. HIPOTESIS 

Tomando en cuenta los aspectos sociales y/o físicos de nuestra población de 

estudio. suponemos que la prevalencia de los hábitos bucales perniciosos asociados a 

las maloclusiones será menor al 40%. 

Considerando el desarrollo psicomotor y las influencias socioculturales de 

nuestra población sobre los hábitos bucales perniciosos. suponemos que se observará 

una mayor prevalencia de las maloclusiones en el sexo femenino y en el grupo de 

etáreo de 6 a 8 años. 

Con fundamento en los estudios sobre hábitos perniciosos y maloclusiones asi 

como las caracterlsticas socioculturales de nuestra población. suponemos que los 

hábitos bucales perniciosos que se comportan como factores de riesgo en orden de 

importancia serán el hábito de succión digital, hábito lingual y respiración bucal. 
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VI. OBJETIVOS 

Objetivos Generales 

D Evaluar la prevalencia de maloclusiones y su asociación con hábitos bucales 

perniciosos en una población escolar (6 a 12 años) de Ciudad 

Nezahualcoyotl. Edo. de México. 

Objetivos Específicos 

o Cuantificar la prevalencia de maloclusiones relacionadas con hábitos bucales 

perniciosos en la población de estudio. 

D Evaluar la frecuencia de maloclusiones en relación al genero y edad. 

D Identificar los principales hábitos bucales que se comportan como factores de 

riesgo para el desarrollo de maloclusiones. 
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VII. MATERIAL Y MÉTODO 

V11.1. Tipos de estudio. Se llevó a cabo una encuesta transversal 

(observacional. prolectivo, transversal y comparativo), cuyos resultados permitieron el 

diseño de un estudio con dos grupos (casos y controles). (Figura 6) 

VII.2. Población de estudio. El estudio se realiza en una muestra por 

conglomerados de 706 niños de edades de 6 a 12 años del área de la Cd. 

Nezahualcoyotl en la clinica de Ortodoncia, así como en escuelas ubicadas en las 

zonas aledañas a la cllnica. 

- Con 

Niños 
Maloclusión 

-
6 a 12 
años Sin 

L Ma10clusión 

Prevalencia I Efecto 

Figura 6. Esquema del diseño de invesügación 

VlI.3. Criterios de Inclusión 

Grupo 1 con maloclusi6n 

Hábitos 
Edad 
Sexo 

Hábitos 
Edad 
Sexo 

Causa 

• Pacientes con maloclusión en el rango de edad de 6 a 12 años sin importar 

sexo. 

Grupo 2 sin maloclusi6n 

• Pacientes sin maloclusión en el rango de edad de 6 a 12 años sin importar 

sexo. 
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VI/.4. Criterios de exclusión 

• Pacientes que de un lado presenten un tipo de maloclusión y del otro lado, 

presenten una maloclusión distinta. 

• Pacientes comprometidos sistémicamente. 

• Pacientes en los que no sea posible determinar la relación molar de Angle o 

de planos terminales. 

VlI.5. Variables independientes 

1. Edad 

2. Sexo 

3. Hábito de succión digital 

4. Hábito lingual 

5. Respiración bucal 

6. Succión labial 

7. Onicofagia 

8. Bruxismo 

9. Posturas de apoyo 

VI/,6 Variables Dependientes 

1. Relación molar: clase 1, 11, Y 111 de Angle. 

2. Planos terminales mesial. distal y recto. 

3. Maloclusiones: 

a) Mordida abierta anterior 

b) Mordida abierta posterior 

c) Mordida cruzada anterior 

d) Mordida cruzada posterior 

e) Desviación de la linea media 

f) Apinamiento 

g) Mordida borde a borde 

h) Traslape horizontal aumentado 

i) Traslape vertical aumentago 
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VII. 7. Operacionalización de Variables 

Variable Detinieión Operacionalización 
Habito de succión Chupar o succionar algún dedo de la mano O - No, 1 - Si 
digital 
Habito lingual Provecla la lenaua entre los dienles anleriores O - No, 1 - Si 

Respiración bucal Sustitución del funcionamiento respiratorio O = No, 1 = Si 
normal nasal par bucal 

Succión de labio Chupar o succionar el labio superior o inferior. 0= No, 1 = Superior 
2 = Inferior; 3 = ambos 

Onicotagia Morderse las uñas. O - No, 1 - Si 
Bruxismo Rechinamiento o aorelamiento dental. O = No, 1 = Si 

Edad cronológica que informo el sujeto en el 1=6a8años 
Edad momento de la evaluación 2=9al0años 

3= 11 a 12 años 
Sexo Caracteristicas Fenotipicas del sujeto Masculino y femenino 

La cúspide mesiovestibular del primero molar Nominal 
Ctase I superior ocluye en el surco bucal del primer O = no 

molar inferior. 1 = si 
El surco vestibular del primer molar inferior esta Nominal 

Ctase tt en posición distal con respecto a la cúspide O == no 
mesiovestibular del orimer molar superior. 1 = si 
Caracteristicas de la clase 11 con incisivos Nominal 

Clase tt división 1 superiores protruidos, con ove~et aumentado. O = no 
1 = si 

Caracteristicas de la clase II con los incisivos 
centrales superiores en una posición de Nominal 

Clase tt división 2 retroinclinación coronaria, con los incisivos O = no 
laterales en vestibuloversión. Son casos con 1 = si 
overjet disminuido y sobremordida en el sector 
anterior. 
Son aquellas en tas que el surco vestibular del Nominal 

Clase lit 
primer molar inferior está ubicado por mesial de O = no 
la cúspide mesiovestibular del primer molar 1 = si 
suoerior. 
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Variable Definición Operacionalización 

La superficie distal del segundo molar Nominal 

Plano Terminal Mesial temporal inferior está más anterior que la O = no 

superficie distal del sElllundo molar temporal. 1 = si 

La superficie distal de los segundos molares Nominal 

Plano Terminal recto temporales superiores e inferiores están en O = no 

un mismo plano vertical. 1 = si 

La superficie distal del segundo molar Nominal 

Plano Terminal Distal inferior esta más posterior que la superficie O=no 

distal del segundo molar temporal superior. 1 = si 

Mordida abierta 
Las superficies incisales de los incisivos Nominal 

anterior 
inferiores están por debajo del nivel de las 0= no 

superficies de los incisivos superiores. 1 = si 

Mordida abierta 
Falla de contacto adecuado de los incisivos Nominal 

posterior 
y caninos superiores en relación con O=no 

inferiores. 1 =si 

Mordida cruzada 
Falta de contacto adecuado entre los Nominal 

anterior 
premolares y molares superiores con O = no 

res pecio a los inferiores. 1 ::: si 

En uno o ambos lados las cúspides bucales 

Mordida cruzada 
de uno o más dientes posteriores superiores Nominal 

posterior puede ocluir dentro de las fosas de los O = no 

inferiores pareciendo más angosto el arco 1 = si 

su~orc¡ue el inferior. 

Desviación de la linea La linea media dentaria superior o inferior no Nominal 

media se encuentra centrada. O=no 
1 = si 

Disanmonia entre el tamaño de los dientes y Nominal 

Apiñamiento el espacio disponible para ellos en el arco O = no 

dental. 1 =si 

Contacto del borde incisal superior con el Nominal 

Mordida borde a borde borde incisal inferior. O = no 
1 = si 

Aumento de la dimensión entre la cara Nominal 
Traslape horizontal palatina del incisivo superior con la O = no 

vestibular de los incisivos inferiores. 1 = si 

Aumento de la dimensión entre el borde Nominal 
Traslape vertical incisal del inferior y borde incisal del O = no 

superior. 1 = si 
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VlI.B. Calculo de la muestra 

El tamaño de la muestra fué calculado mediante la siguiente fórmula: 

1.96' x (10' 90) 
n=----

2' 

n = tamaño de muestra 

Z' = certeza 95% = 1.96 

P = variabilidad (presencia del fenómeno) 

q = 1 - P (ausencia del fenómeno) 

d = precisión 

Cuando queremos una certeza de 95%. 

VII.9. Técnicas 

3.8416 x 900 
= 865 

4 

a) Se calibraron a los odontólogos residentes de la especialización responsables del 

estudio. El procedimiento de calibración se llevó a cabo por uno de los asesores de 

la investigación dentro de la cllnica UMAI "Reforma" en forma directa con pacientes 

de esta unidad de servicio. de tal manera que se estandarizaron el manejo de los 

conceptos de las variables. 

b) Se utilizó una ficha de recolección de datos (Anexo 3) previamente diseñada, la 

recolección de datos se llevó a cabo en dos etapas mediante la ficha de recolección, 

la cual estaba dividida en dos fase, el interrogatorio directo y el indirecto. Estos 

fueron llenados por el Odontólogo residente. 
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:1 El interrogatorio directo se llevó a cabo en forma simultánea con la exploración del 

niño, haciendo un análisis funcional y determinando la presencia o ausencia de 

habitas bucales en relación a las mal oclusiones presentes, con la ayuda de una 

lámpara de mano y un espejo bucal. 

el La segunda fase de recolección, el interrogatorio indirecto, le fue aplicado a los 

padres para poder confirmar los datos obtenidos. A los únicos padres que no se les 

aplico el cuestionario fueron aquellos que presentaron clases I "ideales". 

VII. 10 Análisis Estadistico. 

Se realizó estadística descriptiva en base a las frecuencias y porcentajes y 

análisis bivariado en tablas de 2 x 2 calculando la razón de momios y X' como 

estadígrafo de contraste. 

Finalmente se realizó un análisis multivariado con regresión loglstica. Todos los 

cálculos fueron realizados en el paquete estadístico SPSS ver. 8.0. 

Razón de productos cruzados (momios) 

Padecimiento 

Presencia Ausencia 

Presencia A 8 Factores de 

evaluación Ausencia e o 

RPC = (A) (D) 

(B) (C) 

Inlervalo de confianza (95%= exp [In RPC ± 1.96 v1/A + 1/B + 1/C + 1/D J 
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Regresión logistica 

Probabilidad (evento) = e = 

z = So + B, 

1+el 1+ez 

x, + B, X, ... B. X. 
Probabilidad (evento) = ---.::e~_ 

1 + e(Bo ~ Bh ) 

Bo + B, son coef,cientes estimados de tos datos 

X es la variabte independiente 

MATERIAL Y MÉTODO 

donde MZ" es la combinación lineal 

"e" es la base del togaritmo natural (2.718 aproximadamente) 
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VIII. RESULTADOS 

De los 706 niños examinados 340 fueron femeninos (48.1%) y 366 masculinos 

(51.9%). La edad más frecuente para ambos fue de 6 a 8 años de edad.(Tabla 1 y 

Gráfica 1) 

Con lo que respecta al las frecuencias de maloclusiones, el 64.4% presentó 

algún tipo de maloclusión. en 621 niños (87.9%) se les pudo determinar la relación 

molar ya 85(12.1 %) los planos terminales. Se encontró que la clase I molar se presenta 

con 66.3%, seguido de la clase 11 con 12.3% y seguido de la clase 111 con 9.4%. En 

relación a los planos terminales el más frecuente fue el plano terminal mesial con 9.6%. 

(Tabla 2, Gráfica 2) 

En relación a la prevalencia de maloclusiones por el grupo de edad, se observó 

en mayor porcentaje a la la Clase I en infantes de 6 a 8 años en un 44.4%, para la clase 

lilas niños de 9 a 10 años con 43.7% y en la clase 111 de 6 a 8 años con 37.9%.(Tabla 

3, Gráfica 3) 

La prevalencia de relación molar respecto al género, se determinó que para la 

clase I es más frecuente en sexo femenino (54.1%), para la clase 11 en el masculino 

(51.7%) y para la clase 111 se reportó igualdad entre ambos sexos (50%). (Tabla 4, 

Gráfica 4) 

Respecto a la prevalencia de matoclusiones, las más frecuentes fueron la 

desviación de la tinea media (21.4%), seguida del apiñamiento (15.1%) y del traslape 

horizontal (7.6%). (Tabla 5, Gráfica 5) 
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La frecuencia de mal oclusiones con respecto a la relación molar, se observó que 

para la clase 1, son más frecuentes las desviación de la línea media (22.3%), el 

apiñamiento dentario (17.1 %) Y la mordida abierta anterior (7.1%); Para la clase 11 fue el 

traslape horizontal (25.4%), la desviación de la linea media (20.3) y el apiñamiento 

(9.3%); y para la clase 111, la desviación de la línea media (24.1%), la mordida cruzada 

abierta anterior (22.0%) y el apiñamiento (16.5%). (Tabla 6, Gráfica 6) 

En relación a la presencia de maloclusiones por grupo de edad, para los niños de 

6 a 8 años con mayor frecuencia se presentaron la desviación de la linea media 

(19.3%), el apiñamiento (15%) y la mordida abierta anterior (9.5%); Para la edad de 9 a 

10 años, la desviación de la linea media (25%), después el traslape horizontal (12.5%) y 

el apiñamiento (12.1); para la edad de 11 a 12 años, la desviación de la línea media 

(20.8%), el apiñamiento 19.5% y el traslape horizontal (10.4). (Tabla 7, Gráfica 7) 

Respecto a la maloclusión por sexo, se encontró que para el femenino se aprecia 

una frecuencia de 20.2% para la desviación de la linea media, del 15.2% para 

apiñamiento y 8.1% de traslape horizontal; en tanto que para el sexo masculino, 22.6% 

con desviación de la linea media, 14.9% apiñamiento y 7.9% mordida abierta anterior. 

(Tabla 8, Gráfica 8) 

El relación a los factores de riesgo, de los 706 pacientes, 506 (71.7%) no 

presentaron hábitos bucales perniciosos, y 200 pacientes (28.3%) presentaron algún 

tipo de hábitos bucales perniciosos. (Tabla 9, Gráfica 9) 
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De los pacientes que presentaron hábitos bucales perniciosos 179 (89.5%) tuvo 

sólo un hábito bucal, el 10% presentó 2 hábitos y el 0.5% de 3 o más hábitos. (Tabla 10, 

Gráfica 10) 

Los hábitos bucales más frecuentes observados fueron la onicofagia (32.0%) y la 

succión lingual (30.2%) y la succión labio inferior (17.8%). (Tabla 11, Gráfica 11) 

En general el sexo masculino fué el qué presento mayor porcentaje en casos de 

hábitos bucales perniciosos dentro de los que predominaron la la succión lingual (9.6%), 

la onicofagia (8.0%) y la succión labio inferior (5.3%) los hábitos de mayor frecuencia. 

En tanto que el sexo femenino fue de menor proporción, donde predominaron la 

onicofagia (12.0%), la succión lingual (9.0%) y la succión labio inferior (5.3%) (Tabla 12, 

Gráfica 12). 

Los factores de riesgo en entre los grupos de edad predominaron principalmente 

en los niños de 6 a 8 años, después 9 a 10 y en con menor prevalencia de hábitos el 

grupo de 11 a 12 años. El grupo de edad de 6-8 años fueron succión lingual (11%), 

onicofagia (7.7%) y succión labial inferior (3.3%); para 9-10 años la onicofagia (12.3%) 

la succión labial inferior (6.5%) y la succión lingual (6.0%); y para 11-12 años es la 

onicofagia (11.6%), la succión lingual (10.3%) y la succión labio inferior (9.6%). (Tabla 

13, Gráfica 13) 

Para la clase 1, los hábitos más frecuentes fueron la onicofagia (11.5), la succión 

lingual (8.3%) y la succión labio inferior (3.7%), para la clase 11 fue la succión del labio 

inferior (17%), la onicofagia (9.0%), succión lingual y succión digital ambas con (5.6%). 
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" para la clase 111 la succión lingual (16.5%), la succión labio supo (11.0%)y la onicofagia 

18.2%) (Tabla 14, Gráfica 14) 

En el análisis univariado de los factores de riesgo que mostraron significancia 

estadística fueron Edad RM = 1.44, le= 95%: 1.04-1.55:P<O.019; Succión lingual 

RM=13.96: le=95%2.93-26.97:P<O.001; Succión labial inferior RM=15.22, le = 

95%:2.50-38.15:P<O.001. (Tabla 15) 

En el análisis multivariado de los factores de riesgo que mostraron significancia 

estadística fueron Edad RM = 1.16, le= 95%: 1.06-1.27:P<O.0012; Succión lingual 

RM=16.73: le=95%:5.16-54.19:P<O.001; Succíón labial inferior RM=10.81, le = 

95%:2.55-45.80:P<O.012. (Tabla 16) 
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Tabla No. 1 

Caracteristicas demográficas de los sujetos 

estudiados divididos por sexo y grupo de edad 

RESULTADOS 

Femenino Masculino Total 
Grupo de edad Free % Frec % Free % 

6-8 186 (26.4%) 166 (23.5%) 352 

9 - 10 92 (13.0%) 122 (17.3%) 214 

11 -12 62 (8.7%) 78 (11.1%) 140 

Total 340 (48.1%) 366 (51.9%) 706 

Gráfica No. 1 

Características demográficas de los sujetos 

estudiados divididos por sexo y grupo de edad 
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5% 
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Tabla No. 2 

Frecuencia de Maloclusiones 

(Relación Molar y Planos Tenninales) 

Rel. Molar 
Frecuencia 

Porcentaje 

RESULTAOOS 

Plano T ermínal ('lo) 

70% 

60% 

40%-1' 

30% 

20% 

Clase I 

Clase I 468 66.3% 

Clase 11 87 12.3 % 

Clase 111 66 9.4 % 

P.T. Mesial 68 9.6% 

P.T. Distal 3 0.5% 

P.T.Reclo 14 1.9 % 

Tolal 706 100 % 

Gráfica No. 2 

Frecuencia de Maloclusiones 

(Relación Molar y Planos Tenninales) 

---_._----

12.3% 

Clase H Clase 111 P.T. Mesial P.T. Distal P.T.Recto 

57 



Ivonne D. Moreno Vclasco RESULTADOS 

Tabla No. 3 

Frecuencia de Maloclusiones 

(Relación molar y Planos terminales y su relación a grupos de edad) 

Tipo de Riesgo 6-8 9 -10 11 -12 Total 
Free % Free % Free % Free % 

Clase I 208 (44.4%) 157 (33.6%) 103 (22.0%) 468 (100%) 

Clase 11 36 (41.4%) 38 (43.7%) 13 (149%) 87 (100%) 

Clase 111 25 (37.9%) 17 (25.8%) 24 (36.4%) 66 (100%) 

PTMesial 67 (98.5%) 1 (1.5%) 68 (100%) 

PT Distal 3 (0%) 3 (100%) 

PT Recto 13 (92.9%) 1 (7.1%) 14 (100%) 

Total 352 (49.9%) 214 (30.3%) 140(19.8%) 706 (100%) 

Gráfica No. 3 

Frecuencia de Maloclusiones 

(Relación molar y grupos de 

92.9% 

Clase l Clase ti Clase 111 PT mesial PT distal PT recto 
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Tabla No. 4 

Frecuencia de Maloclusiones 

(Relación molar y Planos terminales y Su relación con el sexo) 

Relación Molar Masculino Femenino Total 
Frec % Free % Free % 

Clase I 215 (45.9%) 253 (54.1%) 468 (100%) 

Clase 11 45 (51.7%) 42 (48.3%) 87 (100%) 

Clase 11 33 (50.0%) 33 (50.0%) 66 (100%) 

PT Mesial 37 (54.4%) 31 (45.6%) 68 (100%) 

PT Distal 2 (66.7%) 1 (33.3%) 3 (100%) 

PT Recto 8(57.1%) 6 (42.9%) 14 (100%) 

Total 340 (48.2%) 366 (51.8%) 706 (100%) 

Gráfica No. 4 

Frecuencia de Maloclusiones 

(Relación molar y Planos terminales y su relación con el sexo) 
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25% 

20% 

15% 

10% 

5% 

Frecuencia de Maloclusiones 

Maloclusiones Frecuencias 

No alteración 306 

M. abierta ant. 62 

M. abierta post. 5 

M. cruzada ant. 41 

M. cruzada post. 16 

Desv. de la lineas media 179 

Apiñamiento 126 

M. borde a borde 16 

T. horizontal i 64 

T. vertical i 22 

Gráfica No. 5 

Frecuencia de Maloclusiones 

0%-1"'--

RESULTADOS 

Porcentajes 

(%) 

36.6% 

7.4% 

0.6% 

4.9% 

1.9% 

21.4% 

15.1% 

1.9% 

7.6% 

2.6% 

60 



honne D. Moreno Yclasco 

Frecuencia de maloclusiones y relación molar 

Maloclusiones No Clase I Clase 11 
(p. Terminal) 

Sin maloclusión 46 (50.5%) 206 (38.4%) 41 (34.8%) 

M. abierta ant. 8 (8.8%) 38 (7.1%) 8 (6.0%) 

M. abierta post. 3 (0.6%) 

M. cruzada ant. 6 (6.6%) 15 (2.8%) 

M. cruzada post. 1 (1.1%) 8 (1.5%) 

Desv. de la líneas media 13 (14.3%) 120 (22.3%) 24 (20.3%) 

Apiñamiento 8 (8.8%) 92(17.1%) 11 (9.3%) 

M. borde a borde 2 (2.2%) 11 (2.0%) 1 (0.8%) 

T. horizontal i 2 (2.2%) 32 (6.0%) 30 (25.4%) 

T. vertical i 5 (5.5%) 12 (2.2%) 4(3.4%) 

Total 91 (100%) 537(100%) 118 (100%) 

Gráfica No. 6 

Frecuencia de Maloclusiones y relación molar 

RESULTADOS 

Clase 111 

13 (14.3%) 

9 (9.9%) 

2 (2.2%) 

20 (22.0%) 

7 (7.7%) 

22 (24.1%) 

15 (16.5%) 

2 (2.2%) 

1 (1.1%) 

91(100%) 

OCiase 11 
El Clase 111 
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Frecuencia de maloclusiones en relación a la edad 

Maloclusiones 6-8 9 -10 11-12 
Free % Frec % Frec % 

Sin maloclusión 159 (39.0%) 92 (35.9%) 55 (31.8%) 

M. abierta ant. 39 (9.5%) 13(5.1%) 10 (5.8% 

M. abierta post. 2 (0.5%) 2 (0.8%) 1 (0.6%) 

M. cruzada ant. 28 (6.9%) 5 (2.0%) 8 (4.6%) 

M. cruzada post. 7(1.7%) 7 (2.7%) 2 (1.2%) 

Desv. de la lineas media 79 (19.3%) 64 (25.0%) 36 (20.8% 

Apiñamiento 61 (15.0%) 31 (12.1%) 34 (19.5%) 

M. borde a borde 9 (2.2%) 3 (1.2%) 4 (2.3%) 

T. horizontal t 14 (3.4%) 32 (12.5%) 18 (10.4%) 

T. vertical t 10 (2.5) 7 (2.7%) 5 (3.0%) 

Total 408 (100%) 256(100%) 173 (100%) 

Gráfica No. 7 

de Maloclusiones y su distribución por edad 

" 

... • ".' 
~ . • 

06-8 
09-10 
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Frecuencia de maloclusiones en relación al sexo 

Maloclusiones Femenino Masculino 
Frec % Frec % 

Sin Maloclusión 151 (37.1%) 155 (36.0) 

M. abierta ant. 28 (6.9%) 34 (7.9%) 

M. abierta post. 3 (0.7%) 2 (0.5%) 

M. cruzada ant. 24 (5.9%) 17 (3.9%) 

M. cruzada post. 7 (1.7%) 9 (2.1%) 

Desv. de la lineas media 82 (20.2%) 97 (22.6%) 

Apinamiento 62 (15.2%) 64 (14.9%) 

M. borde a borde 10 (2.5%) 6 (1.4%) 

T. horizontal t 33 (8.1%) 31 (7.2%) 

T. vertical t 7 (1.7%) 15 (3.5%) 

Total 407 (100%) 430 (100%) 

Gráfica No. 8 

Frecuencia de Maloclusiones y su distribución por sexo 

Tabla No. 9 
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Distribución de Factores de Riesgo 

Factores de Riesgo 

HBP ausentes 

H BP presentes 

Total 

F HBP Ausentes 

E HBP Presentes 

Sin Hébltos 
71.7%(506) 

Frecuencia 

506 

200 

706 

Gráfica No. 9 

Factores de riesgo 

Porcentaje 

71.7 % 

28.3 % 

100 % 

Con HAbitas 
28.3%(200) 

RESULTADOS 
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Tabla No. 10 

Frecuencia de Factores de Riesgo 

Factores de Riesgo Frecuencia Porcentaje 

1 Hábito bucal pemicioso 179 89.5 % 

2 Hábitos bucales perniciosos 20 10.0 % 

3 Hábitos bucales perniciosos 0.5% 

Total 200 100% 

Gráfica No. 10 

Factores de riesgo 
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Tabla No. 11 

Frecuencia entre factores de riesgo 

Tipo de Riesgo Frecuencia Porcentaje 

S. digital 17 7.6% 

S. lingual 68 30.2% 

Resp. bucal 5 2.2% 

S. labial superior 14 6.2% 

S. labial inferior 40 17.8% 

S. ambos labios 3 1.3% 

Onicofagia 72 32.0% 

Bruxismo 4 1.8% 

Post. apoyo 2 0.9% 

Total 225 100% 

Gráfica No. 11 

Frecuencia de los factores de riesgo 

30.2% 

7.6% 

O%-¡...I"'-
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Tabla No. 12 

Frecuencia entre factores de riesgo por sexo 

Tipo de Riesgo Femenino Masculino 

Free % Free % 

Ninguno 234 (66.1%) 272 (72.3%) 

s. digital 11 (3.1%) 6 (1.6%) 

s. lingual 32 (9.0%) 36 (9.6%) 

Resp. bucal 2 (0.6%) 3 (0.8%) 

S. labial superior 9 (2.5%) 5 (1.4%) 

s. labial inferior 19 (5.3%) 20 (5.3%) 

S. ambos labios 1 (0.3%) 2 (0.6%) 

Onicofagia 42 (12.0%) 30 (8.0%) 

Bruxismo 3 (0.8%) (0.2%) 

Post. apoyo (0.3%) (0.2%) 

Total 354 (100%) 376 (100%) 

Gráfica No. 12 

Frecuencia de los factores de riesgo por sexo 

12% 
o Femenino 

9:6% El Masculino 
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8% 
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bucal superior inferior labios apoyo 
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Tabla No. 13 

Frecuencia entre factores de riesgo por grupo de edad 

Tipo de Riesgo 6-8 9 -10 11-12 

Free % Free %. Free % 

Ninguno 261(72.0%) 152 (69.0%) 93 (63.7%) 

Onicofagia 28 (7.7%) 27 (12.3%) 17 (11.6%) 

5. labio superior 5 (1.5%) 4 (2.0%) 4 (2.7%) 

5. labio inferior 12 (3.3%) 14 (6.5%) 14 (9.6%) 

5. lingual 40 (11.0%) 13 (6.0%) 15 (10.3%) 

5. digital 10 (2.8%) 6 (2.7%) 1 (0.7%) 

Bruxismo 2 (0.6%) 1 (0.5%) 1 (0.7%) 

Resp. bucal 3 (0.8%) 1 (0.5%) 1 (0.7%) 

Post. apoyo 1 (0.3%) 1 (0.5%) 

Total 362 (100%) 219 (100%) 146 (100%) 

Gráfica No. 13 

Frecuencia de los factores de riesgo por grupo de edad 

Onicofagia S. labial S. labial S. lingual S. digital Bruxismo Resp. bucal Post. apoyo 
superior inferior 
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Tabla No. 14 

Relación de Factores de riesgo con maloclusiones 

de tipo de relación molar 

Tipo de Riesgo No el CII cm 
Free % Free % Free % Free % 

Ninguno 87 (82.0%) 346 (72.5%) 54 (60.6%) 39 (53.5%) 

S. digital 1 (1.0%) 8 (1.7%) 5 (5.6%) 3 (4.1%) 

S. lingual 11 (10.3%) 40 (8.3%) 5 (5.6%) 12 (16.5%) 

Resp. bucal 2 (0.5%) 2 (2.2%) (1.3%) 

S. labial superior 3 (0.6%) 8 (11.0%) 

S labial inferior 2 (1.9%) 18 (3.7%) 15 (17.0%) 2 (2.8%) 

S. ambos labios (1.0%) 2 (0.5%) 

Onicofagia 3 (2.8%) 55 (11.5%) 8 (9.0%) 6 (8.2%) 

Bruxismo (1.0%) 2 (0.5%) (1.3%) 

Post. Apoyo 1 (0.2%) 1 (1.3%) 

Total 106 (100%) 477 (100%) 89 (100%) 73 (100%) 

Gráfica No. 14 

Frecuencia de los factores de riesgo y su distribución 

por tipo de oclusió~relación molar) 
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Tabla No. 15 

Factores de riesgo asociado a la frecuencia de maloclusiones. 

Análisis Univariado 

Factores de Riesgo RM IC ValordeP 

Edad 1.44 1.04-1.55 0.019 

Succión lingual 13.96 2.93-26.97 0.001 

Succión labial inferior 15.22 2.50-38.15 0.001 

Tabla No. 16 

Factores de riesgo asociado a la frecuencia de maloclusiones. 

Análisis multivariado 

Factores de Riesgo RM IC Valor de P 

Edad 1.16 1.06-1.27 0.0012 

Succión lingual 16.73 5.16-54.19 0.001 

Succión labial inferior 10.81 2.55 -45.80 0.012 

Estadlsticamente significativo p< 0.05 
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IX. DISCUSiÓN 

Como sabemos las maloclusiones es una enfermedad que ocupa el tercer lugar 

a nivel mundial, la cual es precedida por caries dental y enfermedad periodontal. 14-1. 

A partir de este punto podemos señalar la importancia del análisis, de su 

comportamiento de maloclusiones, las cuales por su etiologla multifuncional es 

necesario hacer un estudio minuciosos de cada uno de estos factores etiológico, en 

este caso se asociaron las maloclusiones con la presencia de hábitos bucales 

perniciosos, ya que la práctica de estos durante la etapa de crecimiento y desarrollo 

afecta directamente a la oclusión y es a partir de esta que se desencadenan una serie 

de alteraciones psicológicas y funcionales. 2.3.5 

En lo que refiere a nuestra población de estudio es conocido el hecho de que 

esta es el resultado de la migración constante de sujetos oriundos de diferentes 

entidades de nuestra república dándole a nuestra población caracteristicas étnicas 

únicas de gran heterogeneidad " mismas que anteponen como conclusión que los 

hábitos bucales perniciosos como factores de riesgo se comportan de forma diferente a 

lo que reportan otros estudios tanto nacionales como internacionales. 

Si bien hay que considerar que no solo las diferencias en los resultados 

dependen de las caracteristicas antropomórficas de las poblaciones, sino que también 

se ven modificados por diversos factores y por la influencia que ejerce el diagnóstico 

utilizado. Entre los que tenemos: la clasificación de maloclusiones utilizada, en la cual 

la mayoria de las investigaciones se basan en la de Angle, por la facilidad al comparar e 

interpretar los resultados; sin embargo, como se señaló en la parte teórica, esta 
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clasificación es un tanto incompleta por lo que fue necesario anexar la de Dewey 

Anderson n Asi mismo en donde no se pudo integrar a los sujetos, en esta 

clasificación por el recambio fisiológico normal se les determino plano terminal. 

Los criterios de las investigaciones bajo las cuales es diseñado el trabajo tiene 

también cierta repercusión en los resultados. El tamaño de la muestra, la óptica bajo la 

cual fue diseñado nuestro proyecto de investigación y la proyección que se le puede dar 

a los resultados. 

En particular el principal objetivo de estudio fue evaluar la presencia de las 

maloclusiones en relación al sexo y edad, asl como su asociación con hábitos bucales 

perniciosos como posibles faclores de riesgo para el desarrollo de las maloclusiones. 

AsI bien los datos obtenidos por nuestra investigación, las maloclusiones se 

pudieron apreciar en un 64% demostrándose que este porcentaje corresponde al rango 

de cifras encontradas en otros estudios, siendo con un mlnimo de 49.7% y un máximo 

de 92.1% 5,19,51,56, lo cual señala que tanto los reportes nacionales como internacionales 

se enfrentan a niveles altos de este padecimiento. 

Con lo que respecta a la jerarquización de la maloclusiones (relación molar) 

clase 1, 11 Y 111, no se encontraron diferencias, salvo en el porcentaje con el que se 

refirieron asila clase I con 66.3%, la Clase 11: con 12.3% y la Clase 111 con 9.4%. Estos 

porcentajes comparados con los resultados obtenidos en otras área de la Cd. De 

México, en la caso de la clase I se encuentran por debajo de estos porcentajes, sin 

embargo entran en el rango establecido por reportes internacionales de un 42 a 64.3%. 

De la clase 11 podemos tener la misma apreciación en general de porcentajes similares 
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de rango de 3.8 a 31.6% de los internacionales. Por último la clase 111 en las 

investigaciones realizadas en la CD. De México esta por arriba de estos porcentajes y 

en cuanto a las publicaciones internacionales los rangos van de 1.5 a 13.6% 16. 17,51, 

,",,57,58, 59, Lo que señala que en nuestra población también entra en estos parámetros 

pero con un porcentaje superior a los latinoamericanos, 51,57·59 

De los sujetos que tenian planos terminales, nuestra población mostró similitud a 

los resultados obtenidos por Cadena en 1990, en su estudio realizado en la cd, de 

México'·, los cuales señalan que el plano terminal mesial es el más frecuente, seguido 

del plano terminal recto y el plano terminal distal; pero al revisar otros estudios tanto 

nacionales como internacionales se encontró diferencias que señalan al plano terminal 

recto como el más común seguido del plano terminal mesial y el plano terminal distal, 

Dentro de estos estudios también se encontraba un estudio de Cadena, con el cual por 

los resultados podriamos remarcar la importancia de analizar a las maloclusiones en 

cada área geográfica, ya que como podemos aprecia que a pesar de la misma entidad 

no se puede generalizar su comportamiento y por lo tanto que caracteristicas, 

Refiriéndonos a la edad, podemos observar en nuestros resultados que de los 6 

a 8 años, es mayor el porcentaje para la clase 1, esto es en un 44.4% de los 9 a 10 

Años, la clase 11 con un 43,7% y de 11 a 12 años con 36.4%. Si analizamos a la clase I 

en particular se puede apreciar como va disminuyendo en porcentaje con la edad de la 

siguiente manera de 6-8 con 44,4%, de 9 -10 con 33,6% y 11-12 con 22,0% y como va 

aumentando la mal oclusión (relación molar) de clase 11 y 111 con; esto podemos apoyar 

lo que señalan los autores de que las maloclusiones aumentan con la edad. 16,17,19 
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En cuanto a la relación por sexo, en algunos estudios realizados en Europa, 

reportan que no hay diferencias por sexo 53,55, 56, Pero para los paises latinoamericanos 

se ha señalado que el sexo femenino se ve mayormente afectado teniendo una 

tendencia a la clase 11 y clase 111 17
,51,56 y el masculino hacia la clase 1 a excepción del 

articulo publicado por Saenz en México en 1994, en el cual encontró al sexo masculino 

con predominio de clase 111 y clase 111; y al femenino con clase 1 16, Estos resultados son 

muy similares a los obtenidos en nuestra investigación salvo en la clase 111 donde no 

existe diferencia por sexo ya que ambos se encontraron en un mismo porcentaje, 

Respecto a las maloclusiones por asi llamarlas para su diferenciación con la 

relación molar, las más frecuentes fueron la desviación de la línea media, apiñamiento y 

traslape horizontal aumentado, Estos datos son diferentes con los que se reportan en 

otros articulas, sin embargo, al revisar nos damos cuenta que debido a las 

clasificaciones utilizadas y a los criterios de diagnóstico se generaron diferencias, 5,16, 

56 Pero se llegaron en algunos a apreciar similitud con los nuestros como algunas 

publicaciones de Cuba en donde indican que las más frecuentes fueron el apiñamiento, 

sobremordida horizontal aumentado 51,61, En este caso no se valoró a la desviación de 

la linea media, lo que podria explicar el por que el apiñamiento fue el más frecuente, En 

general, en ninguna publicación se hace un análisis profundo de las maloclusiones 

asociadas a la relación molar, al sexo a la edad como se realizaron en nuestra 

investigación, Como mencionamos al inicio de este trabajo la presencia de hábitos 

bucales Perniciosos durante el crecimiento y desarrollo son el principal factor de riesgo 

para las maloclusiones 59, Por lo cual se realizó dicha investigación en la que se 

encontró una asociación relativamente baja con un 28,3%, esta cifra se considera que 
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esta por debajo de las cifras reportadas en Latinoamérica 70.6% 58 Y en México 56%, 

esta última publicación realizada en la Cd. de Guadalajara, México, se valoraron 

aspectos psicológicos que a consideración del autor representan la causa básica del 

porcentaje tan elevado, no obstante nuestra población por su nivel socioeconómico, 

también obedece a la presencia de alteraciones psicológicas y por lo tanto deberá 

existir mayor número casos con hábitos bucales pernicioso. 32 

A cerca de la prevalencia de los hábitos bucales perniciosos, encontramos a la 

onicofagia como la más frecuente en un 32%, seguida de la succión lingual 30.2% y de 

succión labial inferior con 17.8%; estos resultados difieren con lo reportado por Aguila 

Ramos (1980) 5' quien señala a la deglución atípica como la más frecuente, pero 

coincide con las cifras obtenidas del estudio realizado en 1995 por el Bayardo quien 

indica que la onicofagia es más frecuente 32. con este dato podemos concluir que 

debido a que las grandes ciudades están sometidas a un alto estrés el desarrollo de 

enfermedades emocionales y tensionales es más común, lo que explica por que dentro 

de los hábitos bucales perniciosos la onicofagia se observa en un porcentaje mayor y 

por que se tiene una tendencia especifica hacia el sexo femenino, aunque el mayor 

número de casos corresponda al masculino siendo que se señalaban al femenino como 

el más afectado y en porcentaje elevado de 73.9%. 6'. 

Sobre la asociación de la edad con los factores de riesgo en cada rango de edad 

se observó una tendencia de predominio de ciertos hábitos por edad, esto es de 6 a 8 

años la succión lingual, de 9 a 12 la onicofagia, resultados en donde también se 

aprecia la influencia de los aspectos psicológicos, aún cuando este comprobado que los 

hábitos decrecen con 1,8 edad. 48,6' 
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Como hemos hecho hincapié en los últimos párrafos los hábitos bucales 

perniciosos tienen una fuerte asociación con los aspectos psicológicos del niño por lo 

cual es importante señalar la necesidad de hacer una valoración ante la presencia de 

los habitos bucales perniciosos para no únicamente enfocarnos al problema dental y 

funcional sino principalmente orientar en algunos casos al tratamiento psicológico, de 

ahi la importancia del manejo multidisciplinario. 

Retomando la discusión de nuestros resultados, es de gran relevancia señalar 

que el análisis univariado realizado ene el programa SPSS 8.0 señala que los factores 

de riesgo que fueron significativos son la edad (p<0.019), succión lingual (p<0.001) y la 

succión labial (p<0.001) de la misma manera en el multivariado los resultados fueron 

iguales con una pequeña variación en el valor de p. 

Finalmente podemos concluir que nuestra población cuenta con caracteristicas 

antropomórficas únicas y que por lo tanto, el comportamiento ante el proceso 

enienmedad es diferente. Aun cuando muestre las mismas cifras alanmantes de las 

maloclusiones que se han reportado a nivel mundial. Refiriéndonos a como el principal 

factor e riesgo para el desarrollo de maloclusiones, señalado así por algunos autores, 

podemos decir que en nuestra población la frecuencia con la que el hábito de succión 

lingual y labial fue encontrado es de relevancia por la gran diferencia que existe con los 

reportes nacionales e internacionales; otra variable que es significativa fue la edad, en 

la cual a pesar que se dice que los hábitos bucales perniciosos disminuyen con la edad, 

es importante la intercepción a edades tempranas para evitar alteraciones funcionales 

y psicológicas mayores. 
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En base a lo anteriormente señalado se hace hincapié en la necesidad de 

realizar nuevas investigaciones, en aquellos puntos analizados en donde se aprecien 

grandes diferencias, principalmente en el rubro de la influencia psicológica, con la 

finalidad de implementar los programas preventivos de salud de esta área de nuestra 

ciudad. 
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X. CONCLUSIONES 

Hipótesis. La prevalencia de los hábitos bucales perniciosos como etiologia de las 

mal oclusiones se encuentra en un porcentaje no mayor al 40% 

Conclusión. Los hábitos bucales perniciosos como factor de riesgo para las 

ma/oclusiones se reportaron en un 28.3%. 

Hipótesis. La edad más frecuente es de los 6 a 8 años y que el sexo femenino es el 

de mayor prevalencia. 

Conclusión. Los hábItos bucales perniciosos se observaron con mayor 

frecuencia en el rango de 6 a 8 años, respecto al sexo, el masculino 

fue el de mayor prevalencia. 

Hipótesis. Los hábitos bucales perniciosos como factores de riesgo para las 

maloclusiones, en orden de importancia serán el hábito de succión digital, 

habito lingual y respiración bucal. 

Conclusión. Los principales factores de riesgo para las ma/oclusiones fueron la 

succión lingual, succión labial inferior y también con un factor 

asociado la edad. 
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XI. RECOMENDACIONES 

En el presente estudio se corroboró la influencia de los hábitos bucales que 

generan maloclusiones en niños, sin embargo existen varios aspectos a analizar en 

relación a dicha problemática, asl como de establecer los criterios para la prevención y 

atención de esta enfermedad, de ahl que se 'propongan las siguientes 

recomendaciones: 

Es importante la detección en edades tempranas de la presencia de hábitos bucales 

perniciosos para la prevención en el desarrollo de las maloclusiones. 

Es necesario hacer un análisis completo para lograr un diagnóstico integral sobre el 

por que se esta haciendo presente un hábito bucal pernicioso considerando la 

asociación con los aspectos psicológicos y funcionales. 

La identificación de las maloclusiones se debe realizar a través de un abordaje 

rnultidisciplinario con el fin de obtener los diversos puntos de vista de especialistas y 

a su vez detectar los factores tanto psicológicos como sistémicos. 

Realizar investigaciones sobre los aspectos psicológicos y su asociación con los 

hábitos bucales perniciosos. 

Proponer campañas de prevención de maloclusiones similares a las establecidas 

para la prevención de la caries dental. 

Establecer programas de atención para la aplicación de tratamientos correctivos de 

las maloclusiones. 

ESTA TESIS NO SALE 
OE LA BIBLIOTECA 
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• Investigar y analizar en estudios longitudinales cada uno de los factores de riesgo 

que mostraron significancia estadlstica en este estudio y para determinar con 

exactitud el grado y nivel de influencia para la generación de maloclusiones. 
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ANEXO 1 

Clasificación de Angle con las modificación de Anderson. 

Clase 1. La cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco 

vestibular del primer molar inferior. 

Neutroclusión. Relación normal entre los arcos molares en Clase 1. 

Tipo 1. Dientes, superiores e inferiores apiñados o caninos en labioversión, 

infralabioversión o linguoversión. 

Tipo 2. Incisivos superiores protruidos o espaciados. 

Tipo 3. Si uno o más de los incisivos están cruzados en relación con los inferiores. 

Tipo 4. Mordida cruzada posterior (temporal o permanente), pero anteriores bien 

alineados. 

Tipo 5. Si hay perdida de espacio posterior por migración mesial del seis, mayor de 

3mm. 

Clase 11. La cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por delante de la 

cúspide mesiovestibular del primer molar inferior. 

Distoclusión.Maxilar en posición mesial en relación al arco mandibular, y cuerpo de la 

mandibula en relación distal con el arco maxilar. 

División 1. Si los incisivos superiores se encuentran en labioversión. 

División 2. Si los incisivos centrales superiores se encuentran en posición casi normal 

o en ligera linguoversión, Y los laterales se encuentran inclinados labial y 

mesialmente. 
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Clase 111. Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por 

detrás de la cúspide distovestibular del primer molar inferior. 

Mesioclusi6n. Mandlbula con relación mesial al maxilar. 

Tipo 1. SI observamos los arcos por separado estos se ven de manera correcta pero 

la oclusión es a tope. 

Tipo 2. Si los dientes superiores están bien alineados, los incisivos inferiores 

apiñados y en posición lingual con respecto a los superiores. 

Tipo 3. Si se presenta un arco mandibular muy desarrollado y un maxilar poco 

desarrollado, los dientes superiores a veces apiñados y en posición lingual 

con respecto a los inferiores, deformidad facial acentuada. 17 
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CLASIFICACION DE ACKERTMAN y PROFITT 

DESV. TRANSVERSAL 
(LATERAL) 

DESV. SAGITAL 
(A-P) 
• DESPLAZAMIENTO 

ANT. CLASE I 
BUCAL • CLASE 11 DIVISiÓN I 
PALATINA 
UNILATERAL 
BILATERAL 

• CLASE 11 DIVISiÓN 2 

Dental 
Esquelética 

PERFIL 

• CLASE 111 
• Dental 
- Esquelética 

DESV. VERTICAL 
• MORDIDA ABIERTA ANTERIOR 
• MORDIDA ABIERTA POSTERIOR 
• MORDIDA PROFUNDA ANT. 

MORDIDA COLAPSADA POST. 
- Dental 
- Esquelética 

ALINEACiÓN - SIMETRÍA 
DENTRO DEL ARCO DENTAL 

DIVERGENTE 
ANTERIOR 

- DIVERGENTE 
POSTERIOR 

• CONVEXA 
·CÓNCAV 

RECTA 

-IDEAL 
• APINAMlENTO 
• ESPACIAMIENTO 
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ANEXO 2 

Clase 1: La punta de la cúspide del canino temporal superior está en el mismo plano 

vertical que la superficie. distal del canino inferior temporal en oclusión 

céntrica. 

Clase 11: La punta de la cúspide del canino temporal superior está más anterior que la 

superficie distal del canino inferior en oclusión céntrica 

Clase 111: La punta de la cúspide del canino temporal superior está más posterior que la 

superficie distal del canino inferior en oclusión céntrica 

al 

Rgura No. 7. ClasifiCiJdón de las maloclusiones. a) Clase 1; b) Clase JI división 1; 

e) Clase JJ división; y d) Clase JII. 
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ANEXO 3 

Cuestionario de evaluación para las mal oclusiones 

l' Fase 

Nombre: __________________________________________________ __ 

Edad: ________________________________________________ __ 

Sexo: _______ __ 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

EXAMEN GENERAL 

1. B niño de buena salud? SlD NOD 

1. Se ha ~ algún cambio en su estado general de 

salud en el último af.o? SI O NO O 

3. MI último eumen médico fue en la lecha -----:::c-,::--,-
4_BnI7Ioestabap~médco? SI O NO O 
(De que se eh atendiendo? __________ __ 

S. Ha sufrido alguna enfamedad QIa'\'e u operacIÓn SlD NOO 

¿CUál fue? -----,,-,---:c----,------:-----:---:----
5. Ha sido hospitalizado o surr1do alglJla enfetmedad grave? 
SI O NO O ¿CUál fue? __________ _ 

7. Ha terido atiene D.JaIquIefa de \as ~1entt!S enfermEdades o pmb. 

a) Aebre ~ o cardIopatÍa te.Jmttk::a SI o NO O 
b) MolestIas en la garganta rewrrente5 SI O NO O 
e) lesiones cardiacas congénitas SI O NO O 

d) f1I. cardloYasaJlalt5 (prob. de anz6n) SI O NO O 
mene dolor en el ped10? SI O NO O 

LLe falta el aire? SI O NO O 

E) SIJfre usted aIervIa a aIg(rI medkamentD 
o alimento SIO NOO 
A~ ________________ ___ 

TIPO DE MALOCLUSIÓN 

g) Sinusitis SIO NOO 
h)_ SIO 1100 
1) EI\Ipdones cutáneas SlO 000 
Jl_ SlO 1100 
'lo,,,,,.., 510 1100 
1) Hepatitis 510 000 
p) TuberoJlQsIs SIO NOO 
¿ llene tos persistente o tose sangre) SI O NO O 

a) J.Alguna vez ha ~do alguna transfusión? SI O NO O 

~~?_--------------
10. ¿nene alguna dIscrada Silngu/nea como ane'11la? SI O M) O 

11. Esta tomando algún tipo de cIroga, /J'IE'.dlameI't o píldora? SI O NO O 
En C3SO crflrmattvo. ¿0láI es? __ ,-________ __ 

lHlleoe alguna E!J1fermedad. condld6n o problema no meodOllildo 

antenormente que considere debe Silber? SI O NO O 

13. Fecha apn:»dmada del último examen odootoIéglco 
a) se completo todo el trata~ SI O NO O 

b) Fedla de la ÚltIma Iímple7a dental 

Clase I O Clase 11 Clase 111 O No alleraci6n 

Divisi6n 1 o Apiñamiento O 

Divisi6n 2 O Mordida Abierta Anterior O 

Mordida Abierta Posterior O 

Mordida Cruzada Anterior O 

Mordida Cruzada Posterior O 

Mordida borde a borde O 

Desviaci6n de la línea media O 
Traslape horizontal aumentado o 
Traslape vertical aumentado o 

O Planos terminales Recto O Mesial él Distal o 
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TIPO DE HABITO 

Respiración bucal 510 

ANEXOS 

NO o 

"observar al niño en posición de descanso, con los labios ligeramente contactando para 

verificar su tipo de respiración, el niño no deberá de sentirse observado' 

Succión digital SI O NO o 

(Se observa si algún dedo de las manos presenta el tlpico callo de succionador y 

presenta cambio de color más pálido y deforma más afinada). 

Hábito lingual SI O NO O 

(Masticación, deglución, dicción) 

Succión de labio SI O NO o 

(Labio reseco y con marcas) 

Onicofagia 

(Revisión de uñas) 

Bruxismo 

SIO 

SIO 

NOO 

NOO 

Se observa si existen facetas de desgaste dentario. 
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Cuestionario de evaluación para las maloclusiones 

2' Fase 

Habito de succión digital 

¿ Se habia dado cuenta que su hijo(a) suceiona su dedo? 

¿ Hace cuanto que lo hace ? 

¿ En que horario lo succiona? 

¿ Durante cuanto tiempo ? 

Semanas O 

Mañana O 

- 1 hr O 

SiO 

Meses O 

Tarde O 

2-3hrs O 

¿ Podría indicar la posición en que coloca el niño el dedo en su boca ? 

Habito lingual 

No O 

ANEXOS 

Años O 

Noche O 

+ 3 hrs O 

¿ Ha notado Ud. si su hijo(a) saca la lengua al .... ? Hablar O Comer O Pasar saliva O 

¿ Hace cuánto lo noto? 

¿ En que horario ? 

¿ Durante cuanto tiempo ? 

Respiración bucal 

Semanas O 

Mañana O 

- 1 hr O 

Meses O 

Tarde O 

2-3hrs O 

¿ Se le ha detectado a su hijo(a) algún problema de respirar por la nariz? 

¿ Ha notado si su híjo(a) mantiene por mucho tiempo su boca abierta ? 

¿ Desde hace cuanto tiempo ? Semanas O 

¿ Emite sonidos al dormir como ronquidos o silbidos? 

¿ Desde cuando ? Semanas O 

Succión de labio 

¿ Ha notado Ud. si su hijo(a) se chupa el labio constantemente? 

¿ Desde hace cuanto tiempo? Semanas O 

¿ En que horario? Mañana O 

¿ Durante cuanto tiempo? - 1 hr O 

¿ Qué labio succiona? Superior O 

Meses O 

Meses O 

Meses O 

Tarde O 

2 - 3 hrs O 

Inferior O 

Sio 

Sio 

Si O 

SiO 

Años O 

Noche O 

+3hrs O 

No O 

No O 

Años O 

No O 

Años O 

No O 

Años O 

Noche O 

+3hrs O 
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Onicofagia 

¿ Se había dado cuenta que su hijo(a) se muerden las uñas? 

¿ Desde hace cuanto tiempo? 

¿ En que horario? 

¿ Durante cuanlo tiempo ? 

Bruxismo 

Semanas O 

Mañana O 

-1 hr O 

¿ Se ha dado cuenta que su hijo(a) rechina o aprieta los dientes? 

¿ Desde hace cuanto tiempo? 

¿ En que horario? 

¿ Durante cuanto tiempo ? 

Posturas de MQyQ 

Semanas O 

Mañana O 

-1 hr O 

Meses O 

Tarde O 

2-3hrs O 

SiD 

Meses O 

Tarde O 

2-3hffiD 

ANEXOS 

Si O No O 

Mos O 

Noche O 

+3hffi O 

No O 

Mos O 

Noche O 

+3hffi O 

¿ Ha dado cuenta que su hijo(a) se apoya constantemente sobre sus manos (al hacer lareas o ver la 

televisión)? Si O No O 

¿ Desde hace cuanto tiempo? 

¿ En que horario? 

¿ Durante cuanto tiempo? 

Semanas O 

Mañana O 

-1 hr O 

Meses O 

Tarde O 

2-3hffiD 

Años O 

Noche O 

+3hffi o 
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