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. RESUMEN

OBJETIVO: El propésito de este trabajo fue determinar la frecuencia de la mordida
abierta anterior y su relacién con factores de riesgo.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, prolectivo,
transversal y descriptivo en poblacion preescolar mexicana de 3 a 6 afios de
edad en un jardin de nifios publico en el Estado de México y dos en el Distrito
Federal. Se realizé un cuestionario estructurado para ser llenado por los padres y
se realizo la exploracion fisica de 388 nifios en los que se diagnosticaron 65 casos
de mordida abierta anterior dentaria (16.8%). Estos casos se relacionaron con los
factores de riesgo de mayor frecuencia: succion digital, habito de lengua,
respiracion bucal, deglucién con interposicion lingual, predisposicion genética,
mordedura de los labios, mordedura de objetos, mordedura de ufias y uso de
“chupodn”.

RESULTADOS: La mayor prevalencia de mordida abierta anterior dental se
encontré en el sexo femenino, siendo la deglucidon con interposicion lingual el
factor etiolégico asociado mas frecuente (78.5%), seguido por el habito de lengua
(64.6%), y la succion digital (43.1%).

CONCLUSIONES: La mordida abierta anterior dental es la maloclusiéon con mayor
prevalencia en los nifios preescolares del grupo de estudio (16.8%), con
predominio en el género femenino y relacionada con mayor frecuencia con la

deglucién con interposicién lingual, habito de lengua y succion digital.
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ll. INTRODUCCION

En la Especializacion de Estomatologia del Nifio y el Adolescente observamos
durante la practica clinica cotidiana, que uno los principales problemas de salud
bucal de los nifios preescolares son las maloclusiones. Este es el caso de la
mordida abierta anterior (M.A.A), la cual se caracteriza por la falta de contacto de
los 6rganos dentales superiores con los érganos dentales inferiores del segmento
bucal anterior, y su etiologia se relaciona con diversos factores epigenéticos, cOmo
la postura de la cabeza, la morfologia 6sea, el tamafio de la lengua, y el patron de
crecimiento, entre otros. También se involucran factores de tipo ambiental, cémo:
los habitos de succion perniciosos, interposicion lingual, deglucion con
interposicion lingual y respiracion bucal.

Se ha clasificado a la M.A.A, en esqueletal y dental. La primera generalmente se
desarrolla debido a displasias maxilo faciales, mientras que, la segunda se
manifiesta debido a un problema dento alveolar, también se le conoce como
mordida abierta adquirida, en este tipo no hay una alteracion esqueletal, sin
embargo, cabe la posibilidad de encontrar la M.A.A combinada, es decir, que la
originan displasias esqueletales y condiciones dentales, con el consecuente
agravamiento de la maloclusion.

La presente investigacion tiene el interés de conocer la frecuencia de la mordida
abierta anterior dental (M.A.A.D) y su relacion con los principales factores de
riesgo en niflos preescolares, puesto que al adquirir esta informacion se hace
posible la optimizacion de recursos terapéuticos preventivos y correctivos de esta

maloclusion.
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Al conocer como inciden los factores de riesgo en el desarrollo de las mordidas
abiertas anteriores dentales en los nifios preescolares del grupo de estudio, se
podrdn optimizar los procedimientos y recursos de los tratamientos
multidisciplinarios de atencion de maloclusiones, tanto preventivos como
correctivos, de manera especifica.

Conforme a los resultados obtenidos sera posible plantear estrategias definidas
para el mejor manejo de esta maloclusion, principalmente en los grupos similares
al estudiado y se contribuira en la base de datos epidemiolégica para

investigaciones similares subsecuentes.
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lIl. MARCO TEORICO

Los progresos que la odontologia ha tenido son evidentes en cuanto a la
tecnologia para tratar los problemas de salud bucal, sin embargo, cada vez se
presentan con mayor frecuencia maloclusiones asociadas con habitos bucales
perniciosos’™. Un claro ejemplo de esto se observa en la M.A.A.D, maloclusién
cuya etiologia es muy variada y compleja, por lo que, su diagnostico implica la
identificacion minuciosa de su verdadero origen”.

Es importante detectar los factores etioldgicos que involucran la maloclusion, por
ejemplo, los habitos bucales perniciosos (H.B.P), los cuales mediante la repeticion
de un mismo acto aprendido o imitado ocasionan cierto grado de deformidad que
va en funcion de la duracion, intensidad y frecuencia con que se ejecuten®. Al
analizar las caracteristicas de los factores etiologicos en edades tempranas y
determinar su relacion con la M.A.A.D, se podran establecer proyectos preventivos

e interceptivos en el campo de atencion de maloclusiones.

1.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DE MORDIDA ABIERTA

La mordida abierta es una maloclusion que interfiere en el crecimiento en sentido
vertical, donde los 6rganos dentales del segmento anterior no ocluyen, por lo que,
se presenta una falta de contacto evidente entre los dientes superiores e
inferiores®’, y puede ser anterior o posterior, unilateral o bilateral, siendo mas
comun la primera y mas frecuente en nifios que en adultos, debido a la presencia
de H.B.P. Esta anomalia es el resultado de muchas y diversas causas
morfologicas y/o funcionales, heredadas o adquiridas, o una combinacién de

ambas, que han actuado sobre las distintas partes del aparato estomatognatico
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para producir por ultimo la falta de contacto oclusal de los dientes de una y otra
arcada® ®. Anteriormente se clasificaban las M.A.A en verdaderas y falsas’. En la
actualidad, desde el punto de vista etiologico, esta alteracion se agrupa en dos
categorias: la primera incluye M.A.A.D o adquiridas que no presentan ningun tipo
de anomalia craneofacial, mientras que la segunda es propia de pacientes con

displasias 6seas maxilofaciales®.

Mordida abierta anterior dental

La M.A.A de origen dental (Fig. 1) principalmente se limita a la region anterior y no
va mas alld de los caninos, generalmente se desarrolla en nifios con buenas
proporciones faciales, pero que pueden tener H.B.P"*°, en este caso el marco
0seo no se encuentra afectado ya que la alteracion la produce un factor local el
cual puede corregirse si cesa el habito que la produjo® * **2. Para llevar a cabo el
sellado bucal, se necesita una adaptacion lingual y labial; en la M.A.A.D se crea un
cierre anterior con la punta de la lengua en el espacio interdentario y/o el labio
inferior por fuera. La curvatura anterior de la arcada mandibular se aplana por la
presion del labio inferior, se retroinclinan los incisivos y aparece un ligero
apifiamiento. Si la M.A.A.D proviene de una succion digital, la protrusion superior y
retrusion inferior es aun mucho mas marcada, estd aumentado el resalte y el
apifiamiento es severo. En cuanto a la apariencia facial es normal, desde el punto

de vista de equilibrio vertical®.
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Fig. 1 Paciente femenino de 5 afios de edad que forma parte del presente estudio con mordida
abierta anterior dental durante la denticion temporal como resultado de malos habitos de

succion digital.

Mordida abierta anterior esquelética

En pacientes con mordida abierta anterior esquelética (M.A.A.E) (Fig.2),

1
| 3

comunmente las desproporciones verticales afectan la relacion sagital™, por lo

general la M.A.A.E no se manifiesta como una verdadera M.A.A.E hasta que los
segundos o terceros molares estan totalmente erupcionados***2.

La M.A.A.E se caracteriza por que el tercio inferior esta aumentado, la distancia de
la base del mentdén a la base de la nariz es mayor que el tercio medio facial.
Frontalmente se caracteriza por una cara larga de nariz estrecha y la notable
actividad muscular al tratar de establecer contacto labial. El incremento de la altura
facial inferior hace que los labios resulten funcionalmente inadecuados,
provocando una gran tension en toda la zona peri bucal. Al sonreir hay una

exposicion gingival excesiva debido a la apdfisis alveolar larga y al déficit labial en

su sellado. También es frecuente la gingivitis por la boca entreabierta y la
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respiracion bucal®, no hay curva de Spee, el plano oclusal inferior estd mas
inclinado hacia abajo y atras, y el plano oclusal superior esta inclinado hacia arriba
y adelante®?.

La M.A.A.E puede agravarse por la presencia de habitos bucales perniciosos®**°.

Fig. 2 Paciente femenino de 16 afios de edad de la Clinica Reforma (FES Zaragoza UNAM) con
mordida abierta esquelética en donde se observa el plano oclusal inferior inclinado hacia abajo y
los dientes anteriores inferiores inclinados hacia atras, y el plano oclusal superior inclinado hacia
arriba y los dientes anteriores superiores inclinados hacia adelante, haciendo oclusién

Unicamente en los molares.

[11.2. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Las maloclusiones afectan un amplio sector de la poblacién, siendo unos de los
principales problemas de salud bucal. En este sentido estudios epidemiol6gicos
sobre la prevalencia de maloclusiones realizados en diversos paises, han dado a
conocer que entre el 44% y 78% del total de su poblacion de estudio presentaron
maloclusiones®*®18,

El predominio de las maloclusiones es muy variable en los distintos paises del

mundo, pero en cuanto a la prevalencia de las maloclusiones del sector anterior, la
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M.A.A.D es la mas frecuente presentandose entre el 20% hasta el 38% de los
casos'®1"19?1  Asimismo algunos estudios revelan que la M.A.A.D disminuye con
la edad, siendo mas comun en edad temprana y ligeramente mas habitual entre
las nifias que en los nifios® 4 % 2022,

La M.AAA.D se desarrolla en nifios que presentan relaciones esqueléticas
verticales normales pero con la presencia de H.B.P. La correccion del habito bucal
pernicioso conlleva a una correccion espontanea de la M.A.A en la mayoria de los
pacientes que no presentan discrepancias verticales de origen esquelético. Esta
maloclusion en nifios, como resultado de discrepancias maxilares esqueléticas
verticales, no es muy comun, y se identifican con un aumento de la altura anterior
del tercio inferior de la cara'®. En el desarrollo y prevalencia de la M.A.A también
puede influir un patrén de maloclusién heredado®.

Por otro lado se ha reportado que los factores etiologicos de mayor peso en las
maloclusiones son los H.B.P » 2 > 19 2224 y 5o ende son considerados como
factores de alto riesgo para el desarrollo de las maloclusiones.

De ahi que surge la necesidad de conocer su relacion con el desarrollo de la
M.A.A.D, porque una correccion temprana de estos habitos impedira que se
establezca la maloclusion.

Tomando en cuenta que los factores de riesgo no actian aisladamente, sino en
conjunto, interrelacionadamente, y produciendo un mayor efecto en el desarrollo
de la maloclusion. Se debera tomar en cuenta que, la evaluacion de un factor de
riesgo sera mas aceptable si se consideran no solo sus efectos directos y

aislados, sino también sus efectos conjuntos con otros factores de riesgo?°.
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También la prevalencia y desarrollo de esta maloclusidén puede estar dada por un
insuficiente crecimiento del reborde anterior y la presencia de H.B.P comunmente
asociada con la alteracion de crecimiento de los tejidos que se encuentran

relacionados con la cavidad bucal®?.

111.3. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

En la etiologia de la M.A.A intervienen factores epigenéticos y ambientales. Entre
los factores epigenéticos se encuentran: la postura de la cabeza, la morfologia
Osea, el tamafio de la lengua, el patron de crecimiento tanto maxilar como
mandibular, y las relaciones verticales entre las bases de ambos maxilares®*?’. De
los factores causales mas importantes en donde intervienen influencias
ambientales se encuentran los HBP de: succién, interposicion lingual, deglucion

con interposicién lingual y la respiracién bucal*®8128.

111.3.1. HABITOS BUCALES PERNICIOSOS
Los H.B.P son actividades repetitivas no funcionales ejercidas en la cavidad

bucal®’

, siendo muy comun en los nifios y puede considerarse normal hasta los
dos afios y medio, después de esta edad debe eliminarse®®. Los H.B.P pueden
causar maloclusion o agravarlas si ya esta instalada en la boca del nifio los cuales
estan presentes en el 47% y 66% de los nifios entre 3 y 6 afios y pueden aparecer
solos los H.B.P o combinados con otros**8193°,

Cuando un hébito pernicioso se abandona antes de la erupcion de los dientes

permanentes anteriores, disminuye la posibilidad de lesionar el alineamiento y
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oclusion de los dientes, pero si el habito persiste durante el periodo de denticion
mixta, puede producirse grandes movimientos®=>*.

Como se menciono anteriormente el resultado de los H.B.P puede ser una
maloclusion, la cual estara dada por la intensidad, duracion y la frecuencia de los
H.B.P siendo la caracteristica de mayor importancia la duracion en el movimiento
dental®*>*, La alta frecuencia de los H.B.P y de maloclusiones indica la necesidad

de detectarlos en forma precoz, ya que menor sera el dafio que provoquen.

Habitos de succién

Se sabe que los habitos de succion son mas frecuentes en los primeros afios de
vida, por lo tanto la edad es un factor importante en el desarrollo de la M.A.A.D
debido a que la presencia prolongada de algun habito de succion afecta el
desarrollo normal de la apofisis alveolar e inhibe la erupcion de los incisivos
provocando la M.A.A.D.

El cuadro clinico derivado adopta multiples formas dependiendo de la frecuencia,
duracion e intensidad de la succion, asi como el marco facial del paciente.
Eliminado el habito, hay una tendencia a la remision espontanea de la
maloclusion. Todo habito de succidn prolongado mas alla de los 3 primeros afos
de vida deja una secuela en la oclusién®* " 333* Es importante mencionar que el
nifio que es amamantado por mas tiempo tiene menor posibilidad de habituarse al
chupén y chupar el dedo®.

Al no eliminarse el habito de succion, el tratamiento de la maloclusion se hace mas
complejo ya que puede progresar y presentarse en la denticibn permanente. Si es

asi la mayor parte de los pacientes necesitaran tratamientos de ortodoncia e

10
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incluso a veces, algunos de ellos necesitardn la correccion quirargica de la

maloclusion®® 3641,

Succion digital

La succion digital es un habito frecuente que pueden presentar los nifios y que
produce defectos dento faciales principalmente en el plano vertical; este habito se
puede considerar normal durante el primer afo de vida y desaparece

4

espontaneamente al final del segundo afio®?** sin embargo, puede producir

efectos negativos a partir de los tres afios de vida ocasionando M.A.A.D'"42%4,

La succion de los dedos se presenta en una gran variedad de formas en cuanto a
intensidad y frecuencia, pero ademas en cuanto al numero de dedos involucrados,
aunque el mas frecuente es el pulgar®.

Las alteraciones que puede producir son especialmente dentarias, aunque puede
afectar igualmente el proceso alveolar si se convierte en un habito persistente o es
ejercido con mayor fuerza (Fig. 3a)**"*. La relacion entre la M.A.A.D y la succi6n
digital es por que el dedo se apoya sobre los incisivos superiores, se produce
protrusion de los incisivos y puede llegar a presentar protrusion del maxilar (Fig.
3b). Cuando el nifio apoya la mano sobre la mandibula, se altera el crecimiento de
la misma y los dientes se inclinan hacia lingual®*®“®. Al no haber contacto entre los
dientes superiores e inferiores, la mandibula tiene una rotacion en sentido a las
manecillas del reloj. Al ejercer presion el dedo sobre los dientes y también sobre el

hueso alveolar y el paladar, provoca una presion negativa intrabucal, y en

consecuencia, el paladar se estrecha y se profundiza®. La posibilidad que este

11
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habito sea capaz de desviar el desarrollo de los dientes, depende estrechamente
de la funcién muscular bucal®’**,

La deformacion dependera de la posicién del dedo, de las caracteristicas 6seas y
dentarias; tomando en cuenta que existen huesos que responden muy poco a la
presidn en estos casos la deformacion puede ser menor, o bien puede no
aparecer como en algunos niflos poseedores de hueso mas condensado, con
minima presion digital®.

Los principales factores que inducen a la succion parecen ser los trastornos
afectivos emocionales y una insuficiente lactancia materna, pudiendo estar
asociados ambos factores***’.

Agurto’ refiere que el estrés es un estimulo importante en el habito de succién de
dedo, siendo probable que este sea una de las causas de su alta frecuencia
considerando que los nifios hoy en dia son sometidos a estrés desde temprana
edad.

A este respecto, el estrés en los nifios puede darse al estar mayor tiempo en
guarderias o al cuidado de otros familiares, asi como también por las presiones
escolares que se viven en la actualidad.

En el nifio preescolar la succion digital también puede persistir bajo diferentes
condiciones como: fatiga, suefio, desplazamiento afectivo, inseguridad vy
aburrimiento, convirtiéndose en una forma de adaptacién en su ambiente®®*’.
Aunque el grado de desplazamiento dental guarda una relacion mas estrecha con
el nimero de horas de succion diaria que con la magnitud de la presion. Los nifios

que se chupan el dedo con fuerza, pero de forma intermitente, pueden no

presentar un gran desplazamiento o ninguno, en tanto que los que chupan durante

12
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6 horas o mas (en especial los que duermen con el dedo entre los dientes durante
toda la noche) pueden sufrir una maloclusién importante*.

En una poblacion de las guarderias del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), del Estado de Campeche, se detectd la mayor frecuencia de habitos
bucales perniciosos debidos a la succién digital (54.9%)", cuyo porcentaje es
similar con los resultados obtenidos en otro estudio (42%) realizado por Bayardo®.
Aunque en otros estudios se detecté en menor frecuencia la succion digital en
23%*"y en el 28.9%* de la poblacién de estudio, fueron el factor que se presenté

como uno de los mas importantes.

b

Fig 3 a) Paciente masculino de la Clinica Reforma (FES Zaragoza UNAM), de 7 afios de edad con
hébito de succion digital sobre el maxilar que determina una clase Il y b) El paciente presiona el
pulgar a nivel palatino y en la parte anterior del maxilar, asi como sobre los dientes anteriores

superiores, el dedo se apoya en la parte superior en los incisivos inferiores.

13
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Succién labial

Otro hébito que causa M.A.A.D es la mordedura del labio inferior, morderse o
chuparse el labio provoca la misma satisfaccion en el nifio que chuparse el dedo y
puede producir problemas verticales. Algunos nifios cambian la succion digital por
este nuevo habito cuando ya son un poco mayores .

Por lo general, se observa un contacto entre el labio inferior y la punta de la
lengua, habitualmente, el labio inferior es aspirado y comprimido contra la punta
de la lengua“®.

La mordedura del labio inferior, puede producir prognatismo alveolar superior y
retrognatismo alveolar inferior*>. La ubicacién anormal del labio inferior por
palatino de los incisivos superiores puede producir una inclinaciéon anterior de
estos con diastemas, cuadro que se agrava al inclinarse lingualmente los incisivos
inferiores.

La succion labial pasa desapercibida la mayoria de las veces, hasta ser detectado
por el médico o el dentista al notarse la mucosa labial inferior mas gruesa que la
del labio superior; se asocia también el cambio de color y la descamacion de los

labios, debido a la resequedad y la continua presion dental marcada en los labios

(Fig 4)**,

14
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A

Fig 4. Paciente femenino que forma parte del presente estudio de 6 afios de edad con succion

labial. Donde se observa la mucosa labial inferior mas gruesa que la del labio superior con

cambio de color y la piel cercana al labio inferior se observa irritada.

Succion de chupdén

El chupdn si es empleado, debera ser suprimido a los 18 meses, para evitar que el
nifio se quede con el habito de deglutir con la lengua interpuesta entre los dientes,
inhibiendo el crecimiento de los procesos alveolares y provocando también una
M.A.A.D**. El uso del chupén esta casi siempre asociado con la M.A.A.D, como
consecuencia de una inhibicién del crecimiento vertical de la porcién anterior de
las apdfisis alveolares. El efecto suele ser transitorio, y cuando cese el habito se
restablece el contacto incisal en un corto periodo de tiempo**. Asi mismo la accién
del habito del chupon puede dar como consecuencia cambios dentarios
semejantes a la producida por el habito digital, aunque no se muestra tan marcada
como el habito digital®®*’.

Inclusive en la actualidad algunos pediatras recomiendan no utilizar nunca el

chupén.

15
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[11.3.2. Respiracién bucal

La respiracion bucal es originada principalmente por obstaculos respiratorios como
hipertrofia de la mucosa nasal, desviacion del tabique, afecciones en las fosas
nasales y la porcion posterior comunicada a la rinofaringe o simplemente por
habito®®19232747 " E| tejido linfatico presente en las amigdalas y la naso y
orofaringe esta mas desarrollado en la infancia por el rapido desarrollo que tiene
en los primeros afos de vida. La hipertrofia provoca una obstruccion nasofaringea
que altera la funcion respiratoria®*“°. La M.A.A.D es, a veces, consecuencia del
problema respiratorio por la disfuncién lingual presente. La involucion con la edad
del tejido linfatico y el mayor crecimiento proporcional de la nasofaringe alivia la
situacion; remite la disfuncion y se cierra gradualmente la M.A.A.D al cesar la
causa que la provoc6>*°#'.

La respiracion bucal potencializa el crecimiento de las apdfisis alveolares, por lo
que los molares se elongan y aumenta la distancia intermaxilar. El incremento
vertical estd acompafnado de una protrusion lingual inhibiendo la erupcion de los
incisivos, como consecuencia, se presenta una M.A.A.D por exceso de
crecimiento de los molares y disminucién de la erupcién de los incisivos* #'.

La obstruccion respiratoria nasal y el habito de respiracion bucal es caracterizada
por una cara alarga, con incremento notable del tercio inferior facial, prognatismo
alveolar superior, alas nasales estrechas con falta de motilidad voluntaria de la
musculatura alar, ronquidos, agitacion durante el suefio, paladar estrecho en
forma de V (Fig. 5a), gingivitis marginal cronica queratinizada en las regiones

vestibulares antero superiores e inferiores, labio superior corto e incompetente

junto con un labio inferior grueso y vertido, mejillas flacidas, aparicion de ojeras y
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mandibula descendida con M.A.A. En general, el nifio tiene aspecto facial de una
persona enferma o convaleciente (Fig. 5b)3#42:27:32:44.46

Los respiradores bucales tienen frecuentemente una deglucién con interposicion
lingual y una postura de lengua y de labios incorrecta?.

La falta de desarrollo de maxilar en los nifios que respiran por la boca,
posiblemente se debe al cambio de la posicion de la lengua ya que se sitla sobre
la mandibula y no contribuye a dar forma al maxilar, ya que la lengua adopta una
posicion descendida para permitir el paso del flujo de aire. La lengua al verse
forzada al verse desplazarse hacia delante situandose entre los incisivos y
oponiéndose a su erupcién 8.

Se ha mencionado que la respiracion bucal puede también producir problemas de
aprendizaje donde la deficiente oxigenacién le impide al nifio prestar atencién en

clases durante mucho rato, adoptando incluso una cara tipica de nifio distraido™’.

Algunas investigaciones reportan la frecuencia de este habito entre el 8% vy el

2,17-19,22,23

23%, siendo el segundo factor mas frecuente de maloclusiones

b

Fig 5 a) Configuracion del maxilar superior en la respiracion oronasal, en un paciente masculino
de la Clinica Reforma (FES Zaragoza UNAM) de 3 afios de edad y b) imagen de la cara del nifio

con alteracion crénica de la respiracion nasal.
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[11.3.3. Deglucién con interposicion lingual

La deglucién con interposicion lingual se define como la colocacion de la punta de
la lengua anteriormente entre los incisivos durante la deglucién. Proffit** menciona
que la deglucién con protrusién lingual es una adaptacion fisiologica en individuos
con M.AA.

Al momento del nacimiento la lengua es mucho mas grande en relacion con el
tamafio de la cavidad bucal. Esta discrepancia persiste durante un periodo
variable de tiempo en los primeros afios de vida. Una lengua grande condiciona
una M.A.A.D que estara presente en tanto continle la discrepancia volumétrica
entre ambas estructuras. Tan pronto se restablezca el equilibrio y el crecimiento
de la cavidad bucal, desaparecera espontaneamente la M.A.A.D**°.

La presencia de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores, ya sea en
reposo como en el acto de la deglucidén, se estima como una de las causas
primarias de las M.A.A.D*18:4548

Existen dos patrones de deglucion que determinan la posicion lingual en la
deglucién, un patrén de degluciéon visceral (infantil), que se presenta desde el
nacimiento hasta la erupcion de los dientes temporales, periodo durante el cual la
lengua se coloca entre ambas arcadas (Fig 6a), de este modo durante el
amamantamiento la lengua presiona el pezén contra la arcada dentaria superior, y
un patron de deglucion somatica que aparece con la erupcion de los primeros
dientes temporales, en que la lengua ir4 adoptando en forma paulatina una nueva
posicion en la boca, produciéndose un contacto dental y la lengua se introduce en

la cavidad bucal (Fig 6b)°4647,
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a

Tomada de: Rakosi 1992

Fig 6 Esquema de a) Deglucion visceral; durante la deglucion, los maxilares estan separados, y
la lengua se desplaza hacia delante y se situa entre las apoéfisis alveolares, con su punta por
fuera. b) Deglucién somatica; durante la deglucion se produce el contacto dental y la lengua se

introduce en la cavidad bucal.

Entre ambos tipos de deglucidon existe un tiempo de transicion el cual comienza
durante el primer afio de vida y continba normalmente hasta los 4 o 5 afios,
durante este periodo pueden llevar a la persistencia de la deglucién infantil,
induciendo con ello la aparicién de una M.A.A.D (Fig 7 ay b)>*".

Debido a que una persona promedio deglute alrededor de 900 a 1100 veces por
dia, empuijar la lengua hacia delante puede empeorar la M.A.A.D*.

En pacientes con este tipo de problema, en el momento de deglutir, los dientes no
entran en contacto. La lengua se aloja entre los incisivos, se observa también
contraccion de los labios y de las comisuras, lo que provoca un estrechamiento del

arco a la altura de los caninos y del muasculo mentoniano. Los musculos

elevadores de la mandibula no muestran ninguna contraccion.
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La relacion entre la M.A.A.D y la deglucion con empuje dental se debe a la presion
gue realiza la lengua en la regién anterior y la deglucion se efectia con los dientes
desocluidos, y la lengua se queda en una posicion, que parece que va hacer
mordida. En consecuencia hay una M.A.A.D*.

Otras de las causas probables de la deglucién con interposicién lingual son:

a) desequilibrio de control nervioso: son nifios, que por un problema neuroldgico,
no tienen el control de la musculatura ni la coordinaciéon motora, en consecuencia
tampoco mantienen el equilibrio muscular durante la deglucion.

b) Amigdalas inflamadas: amigdalitis constante hacen que en cada deglucion el
nifo coloque la lengua hacia delante dentro de la cavidad bucal, para que la
lengua no toque las amigdalas y le provoque dolor.

¢) Anquiloglosia: lengua anquilosada que no puede realizar correctamente los
movimientos de la deglucion.

d) Pérdidas dentarias tempranas y diastemas anteriores: hacen que el nifio
comience a colocar la lengua en esos espacios, adquiriendo el habito de la

deglucién con interposicion lingual anterior®?.

b

Fig 7 a) Mordida abierta anterior con disfuncién lingual como consecuencia de malos habitos
desarrollados y b) posicién caracteristica de la lengua en de deglucién visceral, del nifio de 3

afios de edad.
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[11.3.4. Crecimiento facial y su relacion con la M.A.A

La cara es un conjunto de areas funcionales independientes, constituida por partes
0seas que delimitan espacios ocupados por tejidos blandos, los que se relacionan
a diversas funciones: masticacion, deglucion, etc.

Como los huesos craneofaciales adquieren posiciones espaciales consecuentes
del crecimiento de su matriz funcional, puede ocurrir que alteraciones de la
deglucién, masticacion, etc., pueden alterar el crecimiento normal de las areas
dseas cercanas™,

En el crecimiento facial, la cara crece hacia delante y abajo, siendo este vector el
resultado de una combinacion de incrementos en el plano vertical y horizontal.
Para que el plano mandibular se mantenga constante en su relacion con la base
del craneo, es necesario que los centros de crecimiento situados en la zona
anterior y posterior de la cara crezcan arménicamente en el plano vertical*®.

Es importante mencionar que el maxilar tiene un trayecto predominante de
crecimiento hacia atras y hacia arriba, sin embargo su desplazamiento se hace
hacia delante y hacia abajo. La mandibula tiene un movimiento de desplazamiento
orientado hacia abajo y adelante, esta direccion favorece el crecimiento vertical
facial, permitiendo la erupcion dentaria y la correspondiente formacion del hueso
alveolar®. La variacion extrema en el crecimiento es un factor que contribuye a
resolver o empeorar una maloclusion vertical. En el caso de la M.A.A, una apertura
moderada se agravara con la rotacion posterior de la mandibula y mejorara en el

tiempo, con una rotacion anterior.
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Se puede producir una M.A.A iatrogénica como consecuencia del tratamiento
ortodontico, que produce configuraciones atipicas debido a la manipulacion del

aparato estomatognatico o a la respuesta de adaptacion neuromuscular®®.

[11.3.5. Predisposicion genéticay su relacion con la M.A.A.D

El patrén de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente hereditario®.

La predisposicion genética es uno de los factores que puede determinar una
anomalia (Fig 8); en la predisposiciébn genética el craneo facial se pueden ver
alterados el tamafio de algunas estructuras Oseas, la base del craneo, la longitud
mandibular, la flexion de la cabeza, anomalias en sentido vertical y displasias
Oseas. Este conjunto de estructuras 6seas y musculares que se dirigen en sentido
vertical, si se introduce un desequilibrio puede provocar una MAAE>".

La predisposicion genética también influye en los tamafos y formas dentarios, en
el nimero de piezas e incluso en la cronologia y patrén eruptivo, los cuales

también van acompafiados a veces de MA*,

Fig. 8. Paciente femenino de 8 afos de edad de la Clinica Reforma (FES Zaragoza UNAM) con
mordida abierta anterior, donde se aprecia un apifiamiento dental en ambas arcadas, con

antecedentes familiares con la misma maloclusién.
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[11.3.6. Hipotonicidad muscular

La musculatura facial y bucal siempre estara relacionada a cualquier factor
etioldgico que propicie la M.A.A o bien puede ser la causa de tal anomalia®.

Una hipotonia o una disminucién de la potencia masticatoria tiende a estimular el
crecimiento de los molares, la separacion de las bases 6seas maxilares y producir
una M.A. Las fuerzas oclusales desempefian un papel decisivo en la erupcion
dentaria: en el nifio que mastica débilmente, las piezas posteriores crecen mas y
provocan la apertura y rotacion posterior de la mandibula, provocando una M.A

debido a la elongacién de los segmentos bucales posteriores®*.

Finalmente a pesar de que algunos autores han descrito las caracteristicas y
prevalencia de los factores de riesgo y de las maloclusiones por separado,
actualmente no se cuenta con informacion acerca de la prevalencia de cada
maloclusion en nifios preescolares y la relacion con sus factores de riesgo.

Por lo anterior se decidio realizar la presente investigacion para conocer la
frecuencia de los H.B.P en nifios preescolares con M.A.A.D, que es la maloclusion
que se presenta con mayor frecuencia en edades tempranas, para tratar de
orientar el tratamiento de esta maloclusion hacia medidas de tipo preventivo al
identificar las principales alteraciones de esta maloclusion, asi como de los
factores de riesgo relacionados con esta, lo que servirda para la identificacion
previa del posible desarrollo de una M.A.A.D y ofrecer programas preventivos, al
igual cuando ya este presente la M.A.A.D poderla interceptar lo mas temprano

posible y realizar un mejor tratamiento terapéutico de forma multidisciplinaria.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que algunos autores han descrito las caracteristicas de la M.A.A.D, y la
prevalencia de los factores de riesgo de las maloclusiones, actualmente no se
cuenta con informacién acerca de la prevalencia de cada maloclusién en nifios
preescolares y la relacion con los factores de riesgo. Por este motivo se considera
importante realizar estudios que ayuden a la identificacion de las principales
alteraciones de esta maloclusion durante etapas tempranas, asi como de los
factores de riesgo relacionados con esta maloclusion, lo que servird para la
identificacion previa del posible desarrollo de una mordida abierta anterior dental o
esquelética, y al establecimiento terapéutico preventivo. Por consiguiente nos
planteamos las siguientes preguntas de investigacion.

¢,Cual es la prevalencia de la M.A.A.D en denticion temporal en nifios mexicanos?
¢, Cuales son los principales factores de riesgo asociados a la mordida abierta
anterior dental en denticion temporal?

¢, Cuales son los principales factores de riesgo asociados a la mordida abierta

anterior dental en denticién temporal por sexo?
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V. HIPOTESIS

- De acuerdo a estudios anteriores suponemos que la prevalencia de la mordida
abierta anterior dental sera de aproximadamente del 20% en nuestra poblacion de
estudio.

- Tomando en cuenta los estudios de la MAA, suponemos que los principales
factores de riesgo para esta maloclusion en nifios mexicanos son la interposicion
lingual, succion del pulgar, respiracion bucal y deglucion atipica, los cuales pueden
generar cambios en los vectores de crecimiento, modificando el patron de
crecimiento del maxilar y la mandibula, provocando un desequilibrio en el plano
vertical.

- Conforme a las investigaciones consultadas suponemos encontrar mayor

frecuencia de factores de riesgo en el sexo femenino.
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VI. OBJETIVOS

a) Determinar la prevalencia de la mordida abierta anterior dental en nifios durante
la denticion primaria.

b) Identificar los principales factores de riesgo asociados con la mordida abierta
anterior dental en denticién temporal.

c) Diferenciar los principales factores de riesgo asociados a la mordida abierta

anterior dental entre ambos sexos.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

VII.1. Tipo de estudio.

Se llevé a cabo un estudio observacional, prolectivo, transversal y comparativo.
VII.2. Universo de estudio.

El presente trabajo fue realizado en 388 nifios, 201 del sexo masculino y 187 del
femenino en una poblacion preescolar de 3 a 6 afios de edad de un jardin de nifios
publico del Estado de México y dos jardines de nifios publicos del D.F.

VII.3. Criterios de inclusion.

Nifilos entre 3 y 6 afios que presenten denticion temporal.

VII.4. Criterios de exclusion.

Niflos menores de 3 afios, y mayores de 6 afios que presenten denticion mixta.
Niflos comprometidos sistémicamente.

Niflos que no permitan la revision bucal.

VII.5. Variable dependiente.

Mordida abierta anterior dental.

VII.6. Variables independientes.

Edad, género, habito de succion digital, habito de lengua, deglucion con

interposicion lingual, respiracion bucal, succion labial y succion de chupon.
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VII.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Nivel de Operacionalizacion
medicion
Edad Edad cronoldgica que Cuantitativa Anos cumplidos
informa el nifio en el Discontinua
momento de la
evaluacion.
Género Caracteristica fenotipica | Cualitativa Masculino,
del sujeto Nominal femenino
Mordida Falta de contacto Cualitativa Si/No
abierta evidente entre los dientes | Nominial
anterior anteriores superiores e
dental inferiores.
Succién Habito de chupar el dedo | Cualitativa Si/ No
digital Nominal
Succion labial | Habito de succionar el Cualitativa Si/No
labio inferior Nominal
Succién de Uso de chupoén Cualitativa Si/ No
chupon Nominal
Habito de Posicion de la lengua Cualitativa Si/ No
lengua entre los dientes Nominal
anteriores
Deglucion Proyectar la lengua entre | Cualitativa Si/ No
con los dientes anteriores al | Nominal
interposicion | momento de la deglucion
lingual
Respiracion | Habito patologico de Cualitativa Si/ No
bucal respirar por la boca Nominal
Onicofagia Héabito de morderse las | Cualitativa Si/No
uias Nominal
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VI1.8. TECNICAS

La recoleccion de los datos se llevo a cabo mediante un cuestionario estructurado
dirigido a los padres y también por la exploracion fisica.

De esta manera se obtuvieron los siguientes datos: Edad, sexo, maloclusién, si
presentaban algun habito de los descritos anteriormente; la frecuencia, duracion,
la intensidad y si algiin miembro de la familia presenta la misma maloclusion. La
valoracion clinica se realiz6 por medio de la exploracion bucal con guantes de
latex, cubrebocas, espejo, ldmpara de mano y abatelenguas de madera. Para
determinar si el nifio presentaba algun habito se realizo de la siguiente manera:
Deglucion con interposicion lingual: Se le indico al nifio que tragaran saliva, y se le
proporciond una pequefia cantidad de agua para tragar; posteriormente se
observaron los movimientos mandibulares, observando que la deglucion con
interposicion lingual la realizan con los dientes separados y hay empuje lingual
entre los dientes y movimientos de la musculatura peribucal con presion labial y
movimientos de la cabeza. En la deglucion normal, los dientes se juntan durante la
deglucién y los labios se tocan ligeramente, mostrando escasamente algunas
contracciones, la lengua es colocada por detras de los dientes superiores al tragar
y en reposo. A esta informacion se le adiciono la obtenida mediante la encuesta a

los padres.

En la respiracion bucal: se observé que en los respiradores nasales habitualmente
mantienen los labios tocandose éstos ligeramente durante la respiracion , mientras
que los labios de los respiradores bucales se observan separados y al sellar sus

labios la respiracidon se acelera o se hace insuficiente. En los respiradores nasales
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normalmente, se observa buen control de los muasculos alares; y en los

respiradores bucales, no cambia el tamafio o forma de las narinas externas.

La funcién nasal también se diagnosticé colocando un espejo en el labio superior,
el espejo se empafa durante la respiracion. Se consider6 respirador bucal también
si los padres respondian que el nifio pasaba dia y noche con la boca abierta, y

presentaba una o mas de las caracteristicas mencionadas anteriormente.

En los habitos perniciosos de succion: se considerd un nifio con habito de succién
cuando sus padres, contestaban que el nifio succion6 chupén, dedo, labio, y/o si
se mordia las ufias y/o presentaba alguna de las siguientes caracteristicas: dedo
de la mano con callosidades y limpio, irritacion de la piel inferior al labio y grueso
el labio.

En los nifios normales el cierre labial se realiza suavemente sin forzar el labio
inferior, el labio inferior esta normal en relacion al superior, ausencia de irritacion

de la piel cercana al labio inferior.
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VI1.9. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron utilizando las pruebas estadisticas descriptivas de
frecuencias y porcentajes, x* con una confiabilidad del 95%, razén de momios con
intervalo de confianza al 95% y analisis multivariado con regresion logistica,

mediante el paquete estadistico SPSS V.10.
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VIIl. RESULTADOS

VIII.1. Descripcién de la poblacién de estudio.

De los 388 nifios del grupo de estudio, 201 (51.8%) pertenecieron al sexo
masculino y 187 (48.2%) al sexo femenino. La edad promedio para ambos grupos
fue de 4 afos. Con lo que respecta a las frecuencias de las maloclusiones, el
36,3% presento algun tipo de maloclusion y la mas frecuente fue la mordida
abierta anterior dental (16.8%), seguida de la mordida cruzada anterior (8.8%) y
mordida borde a borde (5.7%). (Cuadro )

En la mordida abierta anterior dental se encontré con mayor frecuencia en el sexo
femenino en 37 casos (19.8%) que en el sexo masculino con 28 casos (13.9%).

(Cuadro 1)

VIII.2 Factores de riesgo.

En cuanto a los factores etiologicos de la mordida abierta anterior dental, se
encontré con mayor frecuencia y en primer lugar a la deglucién con interposicion
lingual con 51 casos (78.5%), luego el habito de proyeccion de lengua en 42 casos
(64.6%), seguido de la succidn digital en 28 casos (43.1%), la respiracion bucal en
24 casos (36.9%), y en menor frecuencia la mordedura del labio inferior, la
mordedura de ufias o de algun objeto y la predisposicion genética. (Cuadro 1)

Por otro lado la deglucion con interposicion lingual fue detectada como factor de
riesgo para la mordida abierta anterior con una RM de 11.6 (IC gs0: 6.11-22.2; p <
0.0001) asi como la succion digital con una RM de 4.6 (ICgsy : 2.6-8.4; p <

0.0001) y el habito de lengua también se detecto como factor de riesgo con una
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RM de 13.6 (ICgs0, : 7.4-25.2: p < 0.0001) al igual que la respiracion bucal con una
RM de 6.6 (ICgsy: 3.5-12.7) p < 0.0001) y por ultimo morder el labio con una RM
de 3.3 (ICgs : 1.7-6.2; p < 0.0001) siendo los factores de mayor riesgo para la
maloclusion. La deglucion con interposicion lingual es 10.6 veces mas riesgo para
producir mordida abierta anterior al igual que el habito de lengua con 12.6 veces
MAas riesgo para que se presente la maloclusion al igual que la succion digital que
es 3.6 veces mas riesgo y la respiracion bucal de 5.6 veces para crear mordida
abierta anterior dental. (Cuadro V)

En el analisis multivariado de regresion logistica se observo una probabilidad de
0.513 de que se presente mas de un solo factor de riesgo, encontrandose con
mayor probabilidad el habito de lengua con una RM de 9.231 (ICgsy: 4.0-21.2 p <
0.0001), la respiracion bucal con una RM de 4.833 (ICgs0: 2.1-11.3 p < 0.0001),la
succion digital con una RM de 3.919 (ICgs: 1.8-8.4 p < 0.0001) y la deglucion con
interposicion lingual con una RM de 2.860 (ICgs0: 1.3-6.5 p < 0.046),
observandose que la y la succidn digital perdieron significancia significativa y
como el habito de lengua y la respiracion bucal aumentaron. (Cuadro V)

Por otro lado, en cuanto a los factores de riesgo estudiados de los 65 casos de
mordida abierta anterior dental, todos los casos presentaron algun tipo de habito
bucal pernicioso.

El 10.8% tuvo so6lo un habito bucal pernicioso, el 21.5 % presentd 2 habitos, el

29.2% de 3 habitos y el 38.5% mas de 4 habitos bucales perniciosos. (Grafica 1)
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VIII.3 Factores de riesgo por género.

En lo que respecta al sexo, se encontré con mayor frecuencia la deglucién atipica
en el sexo femenino con 31 casos (83.8%) que en el sexo masculino con 20 casos
(71.4%) al igual que en el habito de lengua con 25 casos (67.6%) en el sexo
femenino que en el sexo masculino con 17 casos (60.7%) Por el contrario la
mordedura del labio inferior se encontr6 mayor frecuencia en el sexo masculino
con 11 casos (39.3%) que en el femenino con 9 casos (24.3%), al igual que la
respiracion bucal con 12 casos (42.9%) en el sexo masculino que en el femenino

con 12 casos (32.4%). (Cuadro VI)
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Cuadro I. Frecuencia de maloclusiones

Maloclusiéon

%

Sin maloclusion

Mordida abierta anterior dental
Mordida abierta posterior
Mordida cruzada anterior
Mordida cruzada posterior
Apifamiento

Mordida borde a borde anterior
Traslape Horizontal

Traslape vertical

247

65

34

(63.7%)

(16.8%)
(0.5%)
(8.8%)
(1.0%)
(0.5%)
(5.7%)

(1.5%)

(1.5%)
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Cuadro II. Frecuencia de mordida abierta por sexo

Mordida abierta anterior

Sexo

Positivos

f %

Negativos

f %

Total

Masculino 28 (13.9%)
Femenino 37 (19.8%)

Total 65 (16.8%)

173 (86.1%)
150 (80.2%)

323 (83.2%)

201 (51.8%)
187 (48.2%)

388 (100%)

RM=1.52 1C95%=0.86-2.7

p=0.12
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Cuadro lll. Frecuencia de factores de riesgo asociados a mordida abierta

Factor de riesgo

Mordida abierta anterior

Positivos
f %

Negativos
f %

Total
f %

Succién digital

Habito de lengua

Respiracion bucal

Deglucion con

Interposicion lingual

Predisposicion

genética

Morder el labio

Morder objetos

Morder las uiias

Uso chupon

28 (43.1%)

42 (64.6%)

24 (36.9%)

51 (78.5%)

7 (10.8%)

20 (30.8%)

8 (12.3%)

13 (20.0%)

8 (12.3%)

37 (56.9%)

23 (35.4%)

41 (63.1%)

14 (21.5%)

58 (89.2%)

45 (69.2%)

57 (87.7%)

52 (80.0%)

57 (87.7%)

65 (100%)

65 (100%)

65 (100%)

65 (100%)

65 (100%)

65 (100%)

65 (100%)

65 (100%)

65 (100%)
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Cuadro IV. Factores de riesgo asociados a mordida abierta anterior.

Factor de riesgo RM IC95% Valor de P
Succién digital 4.675 2.609 — 8.377 0.0001
Habito de lengua 13.696 7.436 — 25.226 0.0001
Respiracion bucal 6.687 3.513-12.729 0.0001
Deglucion con 11.638 6.110 — 22.168 0.0001

Interposicion lingual

Predisposicion 2.664 1.031 - 6.885 0.044
genética

Morder el labio 3.333 1.782 - 6.234 0.0001
Morder objetos 1.322 0.578 — 3.024 0.320
Morder las ufias 1.218 0.621 — 2.389 0.338
Uso chupdn 0.731 0.330 — 1.623 0.287
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Cuadro V. Regresion logistica de los factores de riesgo asociados a mordida

abierta anterior.

Factor de riesgo RM IC95% Valor de P
Succion digital 3.919 1.830 — 8.395 0.0001
Habito de lengua 9.231 4.020 - 21.198 0.0001
Respiracion bucal 4.833 2.068 — 11.293 0.0001
Deglucion con 2.860 1.261 - 6.488 0.012
Interposicion lingual

Predisposicién 1.735 0.504 - 5.972 0.382
genética

Morder el labio 4.345 1.866 — 10.118 0.001
Morder las ufias 0.511 0.210-1.241 0.138
Uso chupdn 0.500 0.175-1.428 0.196
R=0.513
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Cuadro VI. Frecuencia de los factores de riesgo asociados a mordida abierta

anterior por sexo.

Factor de riesgo

Masculino Femenino
Positivos  Negativos Positivos Negativos
f % f % f % f %

Deglucion con 20 (71.4%) 8 (28.6%)

Interposicion lingual

Habito de lengua 17 (60.7%) 11 (39.3%)

Succion digital 14 (50.0%) 14 (50.0%)

Respiracion bucal 12 (42.9%) 16 (57.1%)

Morder el labio 11 (39.3%) 17 (60.7%)

Uso de chupon 2 (7.1%) 26 (92.9%)

Predisposicion 5 (17.9%) 23 (82.1%)

genética

31 (83.8%)

25 (67.6%)

14 (37.8%)

12 (32.4%)

9 (24.3%)

6 (16.2%)

2 (5.4%)

6 (16.2%)

12 (32.4%)

23 (62.2%)

25 (67.6%)

28 (75.7%)

31 (83.8%)

35 (94.6%)
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Grafica 1. Distribucién de las frecuencias de habitos bucales perniciosos en

mordida abierta anterior.
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IX. DISCUSION

El diagndstico y tratamiento de la M.A.A.D, ha sido uno de los temas mas
controvertidos en ortodoncia. A pesar de los multiples estudios, investigaciones y
experiencia clinica, hay un clima de desconfianza hacia la interpretaciéon de los
agentes causales, la importancia de las medidas diagnésticas y la efectividad y
estabilidad de la correccion. La frecuencia y la alteracion de los factores de riesgo
han sido informadas en la literatura, pero la mayoria de los estudios han sido
realizados en diferentes paises y en otros estados de la Republica Mexicana,
estos no son del todo concluyentes.

En el presente estudio la frecuencia de la M.A.A.D en nifios de 3 a 6 afios de edad
fue del 16.8%, lo cual coincide con dos estudios similares, uno realizado por
Tausche?® (2004), quien refirié el 17.7% de M.A.A en nifios de 6 a 8 afios de edad,
y el otro realizado por Aguarto®® (1999), con el 16% de MAA anterior en nifios de 3
a 6 afios de edad. Por el contrario, Carvalho® (1998), encontré una frecuencia
mayor (32%), en nifios norteamericanos de 3 a 5 afios de edad, probablemente la
diferencia entre las prevalencias, se deba a que la poblacion y el tamafio de la
muestra, es distinta a la examinada. La frecuencia de la M.A.A.D fue relativamente
baja, considerando el numero de nifios estudiados, pero la principal aportacion de
este trabajo es que se encontraron diversos factores de riesgo observando mas de
un factor para cada caso, por lo que se debe tener muy en cuenta para la
prevencion y para la correccion de la M.A.A.D ya que se debe de tomar en cuenta
que los factores de riesgo no actuan aisladamente, sino en conjunto, produciendo

un mayor efecto para que se presente una maloclusion. Por lo que el diagndstico
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y plan de tratamiento serd mas acertado si consideramos los efectos de los
factores de riesgo en conjunto.

En el presente trabajo, del total de nifios del grupo de estudio con M.A.A.D, el
primer factor de riesgo de frecuencia fue la deglucién atipica (78.5%), al respecto,
Podadera®® (2004) encontré el 47% de deglucién con interposicién lingual en una
poblacién en niflos de 3 a 6 aflos de edad, esta diferencia en cuanto a la
frecuencia se deba a que la frecuencia del estudio de Podadera se realizd en
todos los nifios que presentaron maloclusiones o tuvieran denticion normal, a
diferencia del presente trabajo que solo se enfoca la frecuencia en lo que respecta
a la MAAD. En otro estudio realizado por Orellana®® (1998), encontré el 6%,
resultado con gran diferencia en la frecuencia de la deglucion con interposicion
lingual, en un rango de edades de 7 a 13 afos, sin embargo, el tamafio de la
muestra fue mucho menor que en el presente estudio. Probablemente otra
diferencia entre las frecuencias se debe al rango de edad, debido a que en el
momento del nacimiento la lengua es mucho mas grande en relacion con el
tamafio de la cavidad bucal. Esta discrepancia persiste durante un periodo de
tiempo variable, en los primeros afios de vida, condicionando a una M.A.A.D**,

El segundo factor etiolégico de mayor frecuencia que se encontrg en este estudio
de M.A.A.D, fue el habito de lengua con el 42%, posiblemente debido a que en los
nifos con esta maloclusién, la lengua sella el espacio anterior durante la
deglucién, colaborando secundariamente en la persistencia de la M.A.A.D, debido
a que les resulta mas dificil cerrar la parte anterior de la boca durante la deglucién

para evitar que se escapen los alimentos o los liquidos®’.
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La succion digital es un habito que causa efectos negativos a partir de los tres

d®“* posiblemente por este motivo se observé una alta frecuencia

afos de eda
como factor de riesgo para la M.A.A.D, pero de acuerdo a los hallazgos reportados
por Agurto® (1999), la succién digital se manifesté en un 23%, lo cual contrasta
con el presente estudio, en que se presentd en el 28% de los casos. Aunque estos
resultados difieren con lo reportado por Medina® (2001) quien sefiala a la succién
digital como la mas frecuente con el 54.9%, pero que coincide con lo obtenido en
el estudio realizado por Bayardo?® (1995) quien encontrd la succién digital con el
42%. Lo relevante de este factor, es que el habito de succion digital es el mas
dificil de eliminar, ya que, como es logico, el nifio esta ante esta tentacion las 24
horas del dia.

La respiracion bucal fue otro factor asociado con la M.A.A.D, del cual se debe de
tomar en cuenta que, ademas de ser un habito adquirido, se origina principalmente
por obstaculos respiratorios, como hipertrofia de la mucosa y desviacion del

|*82544  pPor tal motivo es importante tener en cuenta que el

tabiqgue nasa

tratamiento se debe realizar conjuntamente con el otorrinolaringdlogo. La

persistencia de la boca abierta origina un crecimiento vertical acompafiado de
., . 4,25

protrusion lingual provocando la M.A.A™<>.

Considerando que los problemas respiratorios interfieren dentofacialmente

provocando cambios en el crecimiento, el profesional debe estar capacitado para

remitir al paciente al otorrinolaringélogo o al alergologo, y asi poder restablecer la

permeabilidad de las vias aéreas, con el fin de lograr un mayor éxito en el

tratamiento.
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En el andlisis multivariado se estudio la probabilidad de que se presentaran mas
de un sdlo factor de riesgo en presencia de M.A.A.D. La mayor probabilidad fue
para el habito de lengua, la respiracién bucal y la deglucién con interposicion
lingual, observando que la deglucién con interposicion lingual y la succién digital
perdieron significancia estadisticamente, mientras que el habito de lengua y la
respiracion bucal la aumentaron. La deglucion con interposicion lingual y la
succion digital perdieron significancia en la regresion logistica, debido a que
algunos nifios no tenian otro tipo de habito y las que aumentaron se presentaron
en mayor combinacidn con otros factores de riesgo.

Con respecto al sexo en relacion a los factores de riesgo de M.A.A.D, la mayor
frecuencia fue para la nifias, coincidiendo con otras investigaciones®**92%,
Teniendo en cuenta que algunos factores de riesgo que se encuentran en la
literatura consultada varian en las cifras de la frecuencia con relacion a las
maloclusiones y las diferencias entre dichas cifras con las del presente trabajo,
convendria posteriormente realizar estudios en los cuales se incluyan un namero
mayor de nifos.

También hay que considerar que las diferencias en los resultados no soélo
dependen de las caracteristicas de las poblaciones, sino que también por la
influencia del diagnadstico utilizado.

Hay que tomar en cuenta que los H.B.P tienen una asociacién con los aspectos
psicolégicos del nifio, por lo cual es importante sefalar la necesidad de hacer una
valoracion psicolégica ante la presencia de los H.B.P para no uUnicamente

enfocarnos al problema dental y funcional sino principalmente orientar en algunos
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casos al tratamiento conductual, de ahi la importancia del manejo
multidisciplinario®.

La presencia prolongada de algun habito, afecta el desarrollo normal de la
oclusion. Lo que hace importante tomar acciones preventivas en edades
tempranas, debido a que la mayoria de los factores etiolégicos son adquiridos.
Con lo mencionado anteriormente puede advertirse que existe la posibilidad de
tomar acciones preventivas dirigidas a los factores de riesgo mas frecuentes
encontrados en este estudio con la finalidad de disminuir el establecimiento de la
M.A.A.D, mientras mas temprano se eliminen los H.B.P, menores seran los dafios
que estos causen.

Los estudios realizados por otros autores!#>1218:2122.23.27,38

, tratan de la frecuencia
de malos habitos en forma global, de ahi que el presente trabajo tiene gran
importancia ya que se hace hincapié en la importancia que tienen los factores de
riesgo en una maloclusion en especifica, en este caso de la M.A.A.D, en la cual se
aprecia que todos los nifios con esta maloclusién presentaron un tipo de H.B.P o
mas de uno ya que tan solo el 38.5% presentaron mas de 4 H.B.P. Por lo que la
presencia de mas de un mal habito hace que estos sean mas dificiles de eliminary
por lo tanto la deformacion dentomaxilar puede ser mas grave y el tratamiento mas
complejo.

Es precisamente en la etapa infantil, que la colaboracion de los estomat6logos
que proporcionan atencion de maloclusiones a los nifios, toma un interés
particularmente relevante. La prevencion depende del tipo y oportunidad en la

informacion que reciben los padres sobre la salud bucal del nifio por parte del

profesional. Con ello no solo se evita la aparicion de la maloclusiébn permanente
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gue requiere un tratamiento, sino que, mediante esta actitud y la préctica integral
por parte del estomatélogo, se estard en una mejor posicibn de promover
positivamente la salud bucal, mejoraré la autoestima y aceptacion social presente
y futura del paciente.

A si mismo es importante resaltar el papel que tienen las maloclusiones dentro de
la salud bucal, ya que en la actualidad no se reconoce como un problema de
Salud publica.

Con base en lo anterior se hace hincapié en la necesidad de realizar nuevas
investigaciones, principalmente con respecto a la influencia psicoldgica, asi como
también en investigar los H.B.P para cada maloclusion por separados para ver en
cuales tienen mas influencias, con la finalidad de implementar los programas

preventivos y realizar un mejor tratamiento.
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X. CONCLUSIONES

La mordida abierta anterior dental es la maloclusion con mayor prevalencia
(16.8%) en los preescolares del grupo de estudio, con predominio en el sexo
femenino.

Los principales factores de riesgo para la mordida abierta anterior dental fueron la
deglucién con interposicion lingual, habito de lengua y la succion digital.

En cuanto a diferencias al comparar por género fueron:

a) Se encontro en el sexo femenino que los factores de riesgo con mayor
prevalencia son la deglucion con interposicion lingual, habito de lengua y
respiracion combinada.

b) En el sexo masculino los factores de riesgo de mayor prevalencia fueron la

mordedura del labio inferior y la respiracion bucal.
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XIl. PERSPECTIVAS

Después de la realizacion del estudio, las perspectivas que consideramos
convenientes para la realizacién de futuras investigaciones de la Especializacion
de Eestomatologia del Nifio y el Adolescente, con el fin de mejorar la calidad de
este tipo de resultados son:

a) Ampliar la poblacion de estudio.

b) Realizar estudios comparativos por region para saber si hay diferencias entre
nifos mexicanos de diferentes zonas del pais, asi como también entre escuelas
privadas y particulares.

c) Hacer un estudio de la relacibn que tiene los factores de riesgo y las
alteraciones cefalométricas que ocasiona la mordida abierta anterior dental.

d) Realizar un estudio para otros tipos de maloclusiones y analizar los factores de
riesgo que ocasionan cada una.

e) Analizar cada uno de los factores de riesgo para determinar con exactitud el
grado y nivel de influencia para las maloclusiones y su relacion con aspectos
psicolégicos.

f) Disefar estrategias clinicas para la prevencion de la mordida abierta anterior en

nifos preescolares.
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Xl ANEXOS

HOJA DE EVALUACION
Nombre
Edad
Sexo: Femenino __ Masculino__
Grado:
Grupo
Succién digital Si No
Que dedo?
Habito de lengua Si No
Deglucion atipica Si No
Respiracion bucal Si No
Respiracion combinada | Si No
Succion labial Si No
Qué labio Superior Inferior
Macroglosia Si No
Onicofagia Si No
Cierre labial Si No
Mordida abierta anterior |Si No
Otra maloclusion
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

mm
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

Nombre

Edad

Sexo: Femenino Masculino

Grado: Grupo

1.-A notado que su hijo (a) se chupa alguno de sus dedos Si No

Si su respuesta fue si a que edad empezd?
Marca con una X cual de sus dedos se chupa.

2.- Su hijo (a) utilizé chupon? Si No

A que edad lo dejo de utilizar?

Lo sigue usando? Si No

3.- Su hijo (a) se muerde o chupa alguno de sus labios: Si _ No
Cual? Labio de arriba Labio de abajo

4.-Ha notado que su hijo (a) saca la lengua: Si No

Cuando Habla Si_ No_

Cuando pasa saliva Si_ No____

Cuandocome Si___ No____
Solo en las noches Si No

Solo unas horas Si No
Todo el dia Si No

Desde cuando

5- Su hijo (a) respira regularmente por la boca: Si No
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Solo en las noches Si No

Solo unas horas Si No
Todo el dia Si No
Desde cuando

6.- Su hijo (a) duerme con la boca abierta Si ____ No
Desde cuando

7.- Ha notado que su hijo(a) se muerde las uiias: Si__ No

Solo en las noches Si No

Solo unas horas Si No
Todo el dia Si No
Desde cuando

8.- Ha notado que su hijo (a) muerde algun objeto: Si_ No____
Que eslo que muerde_

Solo unas horas Si No

Todo el dia Si No

Desde cuando

9.- Marca con una X si algun familiar del nifio se parece al dibujo cuando muerde y

especifica quien de ellos
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