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INTRODUCCION

La oclusion se refiere a la manera en que los dientes de la maxila y la mandibula se
ensamblan tanto en una mordida como en una gran variedad de contactos entre los
dientes durante la masticacion, deglucion, fonacion, respiracion, trituracion y otros
movimientos normales de la mandibula.

Actualmente la maloclusion se define como la disposicion de los dientes que genera
un problema estético, funcional y periodontal para el individuo (por el mal
alineamiento y/o protusion dental) ademas la pérdida de la autoestima provocada por
la maloclusion funcional debido a las dificultades en el movimiento mandibular o
cualquier combinacion de éstos.

En algunos esttidios se ha observado que un tercio de la poblacion tiene una oclusion
normal o casi normal, mientras que dos tercios de ésta tienen algiin grado de
maloclusion; de estos ultimos, s6lo un pequefio grupo tiene una maloclusion
atribuible a una causa especifica.

Conocer la etiologia de las maloclusiones, nos conduce a la llave del diagnostico y
plan de tratamiento ortodoncico.

Es dificil de establecer la etiologia exacta de las maloclusiones, ya que son de origen
"multifactorial"; Sin embargo, actualmente se sabe que estd determinada por dos
factores: "herencia" y "medio ambiente", presentando  éstas una interaccion
reciproca.

La influencia genética es muy importante en la morfogénesis craneofacial y hay
suficientes datos epidemiologicos y clinicos que comprueban que ciertas
maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario, ya que también influye en el
tamafo y forma dentaria, en el nimero de piezas e incluso en la cronologia y patron
eruptivo.

Algunos de los factores ambientales que pueden influir en la formacion de
maloclusiones son: la pérdida prematura de dientes, la caries dental, traumatismos,
patologias tumorales, quisticas y estrés.

Los habitos con larga duracion son una de las causas ambientales para la formacion
de maloclusiones que con mayor frecuencia se presentan alterando la funcién y
equilibrio normal de la oclusion con relacion a la maxila y mandibula. Los hébitos de
presion como: succion digital, respiracion bucal, deglucién atipica, morder objetos
extrafos, hdbito labial, uso prolongado del chupén y biberdn, pueden interferir en el
crecimiento normal y en la funcién de la musculatura orofacial.



El problema se establece cuando se lleva a cabo el habito por mucho tiempo,
dependiendo el numero de horas (duracion y frecuencia) para la formacion de
maloclusiones, siendo reversible si es diagnosticada oportunamente.

Cabe mencionar que la oclusion dental funcional cambia durante las diferentes etapas
de erupcion dental que presentan los individuos durante su crecimiento, y se les
conoce dependiendo su etapa como: primera denticion, denticion mixta y segunda
denticion .

Debido a la gran variabilidad de la secuencia de la erupcion y a las diferentes
oclusiones que aparecen después de la erupcion de cada diente, la denticion mixta es
la mas dificil de diagnosticar ya sea como normal o anormal.

Los escolares de educacion primaria, nifios y nifias que se encuentran en etapa escolar
(6 a 13 afios de edad) presentan principalmente denticion mixta, la cual comienza
con la erupcion de los primeros molares inferiores o los incisivos centrales inferiores
de la segunda denticion, aproximadamente entre los seis y los siete afios,
completando su denticion de los 12 a 13 afos de edad.

En esta etapa la oclusion puede verse afectada por la presencia de habitos orales
perniciosos que generalmente se presentan desde los tres hasta los doce afios de edad.
Popovich y Thompson sugieren que existe una relacion entre prevalencia de
maloclusiones con algin tipo de hébito; asi mismo sefialan que mientras la duracion
del habito aumenta, también aumenta la probabilidad de desarrollar maloclusion.

Independientemente de la etiologia del habito, la actividad mecanica puede afectar el
crecimiento y desarrollo de los maxilares debido a la succiéon de dedo o chupodn,
causando mordida abierta anterior, proclinaciéon de incisivos centrales superiores y
desplazamiento anterior de la maxila, compresion maxilar en la region posterior
evitando el crecimiento transversal, provocando mordida cruzada involucrando a uno
o mas dientes.

Por tal motivo, el proposito del presente estudio es determinar la prevalencia de
maloclusiones con relacidn a habitos bucales perniciosos que se presentan en una
poblacion de escolares de 5 a 13 afios de edad, para que los resultados permitan
establecer medidas preventivas respecto a los habitos bucales perniciosos, con el
proposito de prevenir e interceptar la maloclusion a través de un buen diagnostico y
plan de tratamiento.



2. ANTECEDENTES

En la actualidad se ha considerado que la oclusion funcional es aquélla que cumple
con los requisitos estéticos, fisioldgicos y anatdmicos que satisfacen las necesidades
de salud, funcionalismo y bienestar, donde los 6rganos dentarios ocupan una posicion
articular correcta con sus vecinos y antagonistas. Algunos de los pacientes no siempre
cumplen con ninguno de estos tipos de oclusion sino que presentan alguna
malposiciéon de los dientes superiores e inferiores que interfieren con la maxima
eficiencia de los movimientos excursivos de la maxila y mandibula durante la
masticacion. '*

Por lo tanto la etiologia de las maloclusiones es integralmente distinto al vigente a
principios de siglo XXI cuando se creia que cada individuo nacia con pleno potencial
para llegar a alcanzar una denticion completa y con perfecta oclusion. Antiguamente
se creia que la maloclusion resultaba de la accion de fuerzas ambientales que
desviaban el desarrollo, pero el potencial genético siempre apuntaba hacia el logro de
una normooclusion ideal, tal como fue descrita por Angle.’

A partir de Angle se han realizado investigaciones en esta area y se ha considerado
que las maloclusiones resultan de alguna de estas dos situaciones: como una
discrepancia relativa del tamafio de los dientes y de los huesos, o una desarmonia en
el desarrollo de las bases Oseas maxilares. Existe igual predisposicion de tener
dientes grandes, que a desarrollar una mandibula progénica, por lo tanto, la carga
genética influye de una forma decisiva en la mayoria de las maloclusiones con un
conjunto de factores ambientales, los cuales establecen su expresion final en la
morfologia oclusal.’

Aunque el diagnostico ortoddncico debe tratar de identificar el agente causal, la
herencia y las multiples causas que intervienen en la maloclusion, en distintos
momentos del desarrollo y con diferente intensidad, justifican la dificultad del intento
del diagnostico debido a la especial naturaleza de la maloclusion.’

Por tal motivo se han atribuido algunas causas que propician la modificacion de la
oclusion y por consiguiente, el desarrollo de maloclusiones como son: las causas
especificas como son las alteraciones en el desarrollo embrionario, alteraciones en
el creciemiento esquelético, disfunciones musculares, acromegalia e hipertrofia
hemimandibular y alteraciones en el desarrollo dental; influencias hereditarias
(factores genéticos): como cuando observamos a familiares de nuestros pacientes nos
conduce a la idea de que la herencia juega un papel importante en la estructura
craneofacial y dental de las maloclusiones.'

Una forma clasica de determinar en qué grado la etiologia es determinada por la
herencia, consiste en comparar a gemelos monocigotos (idénticos) con dicigotos
(disimilares). Los monocigotos son el resultado de la division precoz de un cigoto



fecundado, de forma que ambos individuos poseen el mismo ADN cromosémico y
son genéticamente idénticos. También pueden producirse gemelos no idénticos
cuando se liberan dos 6vulos y son fecundados simultdneamente por espermatozoides
diferentes. Estos gemelos dicigotos no tienen mayor parecido, como los hermanos
comunes, con la excepcion de que unicamente han compartido el mismo entorno
intrauterino.”

Si se compara a gemelos idénticos, gemelos disimilares y hermanos comunes, se
puede calcular la heredabilidad de cualquier caracteristica; es decir, se puede estimar
el grado de variabilidad de dicha caracteristica que se debe a la herencia.*

Los gemelos monocigotos, aunque muestran cierta variacion en el tamafo, forma y
disposicion espacial de los componentes dseos del esqueleto craneofacial, se parecen
mucho més entre si que los gemelos que no comparten el mismo material genético.’

Durante muchos afios se creia en la heredabilidad independiente de variables, como
por ejemplo, heredar el tamafio de dientes de un progenitor y el tamafio de maxilares
de otro progenitor, lo que explicaba el aumento de prevalencia de maloclusiones. Esta
idea, aunque todavia es prevalente en ocasiones, desde luego no es compatible con el
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conocimiento actual de la herencia "poligénica"."°

De acuerdo con los conocimientos actuales, la herencia de las maloclusiones no suele
ser monogénica, sino poligénica; en otras palabras, el gen del esbozo hereditario que
interviene en la expresion de la caracteristica genética, apenas contribuye a las
malformaciones fenotipicas. Unicamente tiene lugar la manifestacion, cuando se
anade el efecto de otros genes: "Poligenia Aditiva". Esa es la razéon de que las
caracteristicas o anomalias de herencia poligénica muestran un cuadro clinico menos
nitido que la monogénica, que se traducen por un fenotipo relativamente uniforme.’

Parece ser que, excepto en la situacion en la que la etiologia es clara (defectos en el
desarrollo embriologico, traumas e influencias ambientales), la mayoria de las
maloclusiones esqueléticas moderadas suelen ser el resultado de un patron heredado.
Asi seria el caso de la mayoria de las Clase II en las que regularmente existe un
patron heredado de déficit mandibula también para la Clase III en las que existe una
clara tendencia familiar y racial y ademas en los problemas de excesos verticales que
también tienen un importante componente hereditario. Sin embargo, estas
maloclusiones esqueléticas, pueden ser mas severas por la presencia de factores
ambientales.’

¥ Influencias ambientales. Teoria del equilibrio y desarrollo de la oclusién dental,
ademas las influencias funcionales sobre el desarrollo dentofacial como la presencia
de habitos bucales perniciosos.

Existen factores externos (ambientales) que pueden afectar el equilibrio craneofacial
como a las estructuras dentales y esqueléticas. El efecto de una fuerza ambiental



dependera fundamentalmente de su duracion y no de su intensidad. Esto significa que
cualquier tipo de fuerza que no actie de forma constante, sea cual sea la magnitud de
la fuerza, no tendra ninguna implicacién sobre la denticidn porque no alterara la
situacion de equilibrio en la que se encuentran los dientes.”

El posible efecto que el ambiente ha tenido sobre el sistema estomatognatico con el
paso del tiempo, se hace mas evidente cuando se compara la prevalencia de
maloclusiones de la poblacion actual respecto de la de poblaciones primitivas o
contemporaneas.®

En estudios realizados por antropdlogos, se observa una baja frecuencia de
maloclusion en grupos humanos primitivos alejados de la civilizacion. Los individuos
poseen aceptables normooclusiones que se deterioran tan pronto como se cambian los
habitos dietéticos y se usan alimentos blandos y refinados.

En una o dos generaciones se alcanza el grado de prevalencia de maloclusiones
propio de las sociedades industrializadas. Este cambio es tan rapido que dificilmente
puede ser atribuido al papel de la herencia, por lo que se sugiere que la reduccion de
la consistencia y dureza de los alimentos disminuiria el estimulo funcional de
crecimiento, y que la dieta blanda seria el factor mas importante en la alta prevalencia
actual de la maloclusion.

Tanto los estudios realizados sobre grupos humanos como en animales de
experimentacion, fundamenta la contribucion del estimulo funcional de la
masticacion con el normal desarrollo de los maxilares y la falta de uso del aparato
masticatorio en el hombre civilizado condiciona una atr6fia manifiesta en la presencia
de diferentes tipos de maloclusiones con alta incidencia e intensidad variable.’

Asi, se aceleraria la tendencia evolutiva normal hacia la reduccion del tamano de los
maxilares y se favoreceria, junto a otros factores ambientales, situaciones como el
incremento en la prevalencia del apifiamiento en las Gltimas generaciones.®

Algunas maloclusiones se desencadenan por la presencia de habitos bucales
perniciosos, dado que estas maloclusiones pueden presentarse a lo largo del
desarrollo del individuo y por lo tanto, su patrén morfogenético de desarrollo no sélo
esta marcado por la herencia, sino ademdas por factores ambientales que pueden
modificarlo. Esto puede ocurrir con la presencia de ciertos habitos bucales
perniciosos que contribuyen como factores desencadenantes de las maloclusiones, ya
que producira una desviacion en el crecimiento 6seo y el desarrollo dentario.'

La denticion se clasifica en denticion primaria (o temporal), mixta y permanente. La
denticion primaria se presenta cuando los dientes temporales empiezan a erupcionar
en la arcada, aproximadamente a los seis meses de edad y su secuencia eruptiva es la
siguiente: incisivo central inferior, incisivo central superior, incisivo lateral superior,
incisivo lateral inferior, primer molar inferior, primer molar superior, canino inferior,



canino superior, segundo molar inferior, segundo molar superior. En general, los
dientes de la arcada inferior preceden a los de la superior, aunque los incisivos
laterales superiores suelen preceder a los inferiores.

Pueden considerarse normales pequefias variaciones individuales a las que
frecuentemente se les atribuye una influencia genética. De cualquier modo, entre los
24 y 36 meses de edad han hecho ya su aparicion los 20 dientes de la denticion
temporal, encontrandose a los 3 afios totalmente formados y en oclusion.

Massler considera los 36 meses como normal con una desviacion de £ 6 meses. ’

La denticion mixta se establece con la erupcion de los primeros molares inferiores
permanentes o los incisivos centrales inferiores permanentes entre los seis y los siete
afios de edad.

Cuando los segundos molares erupcionan antes de que los premolares lo hagan por
completo, se produce una importante reduccion en el perimetro del arco y es mas
viable que se presente una maloclusion.

La discrepancia entre las dimensiones mesiodistales de las coronas de los insicivos
inferiores primarios y los permanentes pueden ocacionar apifiamiento transitorio, a
partir de la edad de ocho y nueve afios y persistir hasta la erupcion de los caninos,
eliminandose cuando el espacio para los dientes vuelve a ser el adecuado. Sin
embargo, el apifiamiento de los incisivos puede mantenerse hasta la denticion
permanente y se designa maloclusion clase I de Angle con apifiamiento anterior.

Por lo general, los premolares tienen una dimension mesiodistal menor que los
dientes primarios. A Esta diferencia se le conoce con el nombre de “espacio libre”.
Este espacio es utilizado para la mesializacion de los molares permanentes.

En la segunda denticion, se presenta una mayor variabilidad como consecuencia de la
influencia de factores hormonales y la diferencia de sexo, estableciendo valores
medios para nifios y nifas; si bien se ha de admitir un adelanto proporcional de 3 a 7
meses en las nifias. Sin embargo, Barberia menciona que se realizd un estudio
reciente en la poblacion espafiola donde se ha encontrado que los

incisivos centrales, laterales y primeros molares erupcionan antes en las nifias;
caninos primeros y segundos premolares, asi como segundos molares comienzan su
erupcion a edades similares en ambos sexos.

Normalmente se admite que el primer diente definitivo que erupciona es el primer
molar inferior de la primera denticion permanente. Este molar erupciona a los seis
afios, por distal del segundo molar temporal (primera denticion). De los seis afios y
medio a los siete, erupciona el incisivo central inferior; a continuacion en este orden
erupcionan los incisivos centrales superiores seguidos de los laterales inferiores y
laterales superiores, que lo hacen cerca de los ocho afos. En esta etapa de recambio
nos encontramos con la denticion mixta primera fase (temprana); posteriormente



tiene lugar el recambio de los sectores laterales y desde este momento hasta su
finalizacion, constituye el periodo de denticion mixta segunda fase (tardia).

Alcanzada esta etapa hay que hacer la diferencia entre arcada superior y la inferior,
puesto que la secuencia de ambas es diferente. En la arcada inferior erupcionard, en
primer lugar, el canino seguido del primero y el segundo premolar; si bien podemos
encontrar cierto nimero de casos en los que el canino hace su aparicion tras el primer
premolar y antes de que lo haga el segundo. Cualquier otra situacion seria patologica
y se agravaria cuando el segundo molar permanente erupcione antes de que esta
secuencia ideal o normal se haya completado. En la arcada superior sucederia algo
similar, siendo simpre el canino el que podria cambiar su cronologia , ya que lo mas
frecuente es que éste lo haga después de la aparicion del primer premolar y antes del
segundo, o bien, después de la erupcion de los premolares. Sin embargo, lo que
siempre se considera como andmalo es la erupcion del segundo molar permanente
antes de que se haya producido el recambio del segundo molar temporal. °

2.1 MALOCLUSION EN PRIMERA DENTICION.

Baume define la maloclusion en denticion temporal a partir de la construccion de
planos terminales, tomando como referencia los segundos molares temporales:

Plano Terminal recto: cuando las caras distales de los segundos molares temporales
conforman una sola linea vertical.

Plano Terminal mesial o escalon mesial: cuando la superficie distal del segundo
molar temporal estd por delante de la cara distal del homologo superior, formandose
un escalon hacia adelante.

Plano Terminal distal o escalon distal: cuando la cara distal del segundo molar
temporal estd por detrés de la del superior, formando un escalon hacia atras, tanto del
lado derecho como del izquierdo.*

Las relaciones oclusales de los primeros molares dependeran del plano terminal o
distal que presentan los segundos molares temporales y del posible aprovechamiento
del espacio libre.

De tal manera que en un escaldon distal, lo mas probable es que el primer molar
permanente erupcione, teniendo una oclusion clase II de Angle.

En nifos con planos terminales rectos, los primeros molares erupcionan de ctspide a
cuspide, y aprovechando los espacios dentales ocluiran en clase I, o bien, podran
desviarse a clase II al no aprovecharse el espacio de deriva inferior.



Mientras que en una relacion de escalon mesial corto, el primer molar erupciona con
relacion a una oclusion clase I de Angle, o en algunas ocasiones puede desviarse a
clase III al aprovecharse el espacio que deriva del molar inferior. Y por ltimo, en un
caso de presentarse una relacion de escalon mesial largo o exagerado, el primer molar
es mas probable que erupcione con relacion a una oclusién clase I1I de Angle. *

También existe una relacién canina, determinada segun las especificaciones de
Williams y Adriazola.

Clase I: Cuando la cuspide del canino deciduo superior estad en el mismo plano
vertical de la superficie distal del canino deciduo inferior.

Clase II: Cuando la ctspide del canino deciduo superior estd por delante de la
superficie distal del canino deciduo inferior.

Clase III: Cuando la cuspide del canino deciduo superior estd por detras de la
superficie distal del canino deciduo inferior. >

2.2 HABITOS BUCALES PERNICIOSOS

Los habitos son la costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente de un
mismo acto que en un principio se hace en forma consiente y luego de modo
inconsciente. Se ha mencionado como un factor frecuente etiolégico en el desarrollo
de maloclusiones; sin embargo, no todos los héabitos son perjudiciales. Cuando nos
referimos a los habitos como factor etiologico, hacemos alusion a los perniciosos, sin
embargo cualquier habito puede dar por resultado la generacion de una forma oOsea
anormal al ejercer presiones inadecuadas sobre los dientes, tejido éseo y muscular.

El habito compulsivo es aquél que adquiere el nifio por una fijacion, de tal manera

que acude a la practica del habito cuando se siente inseguro; dichos habitos expresan

necesidad emocional, y cuando el nifio lo realiza es para escudarse de la sociedad que
12

lo rodea.

Agustin E. Vera define el habito como “la practica de un mismo acto de manera
inconsciente con variacion en la intensidad, duracion y frecuencia” '2. Cuando un
habito estd presente se puede establecer un patron de conducta fijado por repeticion
de una manera de actuar, que se establece por el entrenamiento de una actitud de
ejecutar un acto sin control especial de la conciencia. 2

Los reflejos vienen acompanados durante el desarrollo de estimulos externos e
internos que van relacionados con una actividad somética durante el desarrollo. En
los nifios con problemas emocionales, que no pueden calmar la ansiedad y no saben



cémo canalizar ésta, desvian sus angustias y generan habitos o conductas repetitivas
para liberar sus tensiones.

Sin embargo, el recién nacido es capaz de realizar algunas funciones vitales como
son: succion, deglucién, respiracion, las cuales son acciones reflejas o
acondicionadas. Muchas de estas funciones se aprenden durante los primeros meses o
anos de vida, como son la masticacion, la fonacion o la mimica. Estas son acciones
reflejas acondicionadas que se desarrollan a partir de otra no condicionadas. '*

Los habitos pueden ser de dos tipos: utiles y dafiinos

Los habitos ttiles, que incluyen las funciones normales adquiridas o aprendidas
como posicion correcta de la lengua, respiracion y deglucion adecuada, masticacion,
fonacion entre otras y habitos daifiinos, que pueden llegar a ser lesivos a la integridad
del sistema estomatognatico, dientes, estructuras de soporte, lengua, labios, ATM
(Articulacién Temporomandibular) y otros. '

Asimismo, y debido a su etiologia, los habitos pueden clasificarse también en:

¥ Instintivos: Como el habito de succion, el cual al principio es funcional; pero
que puede tornarse perjudicial cuando éste perdura.

¥ Placenteros : Algunos habitos se tornan placenteros, tal como algunos casos
de succion digital.

¥  Defensivos: Se presentan en pacientes con rinitis alérgica, asma y otros. La
respiracion bucal es una forma de habito defensivo.

¥  Hereditarios: Algunas malformaciones congénitas de tipo hereditario pueden
acarrear un habito concomitante a dicha malformacion, por ejemplo: inserciones
cortas de frenillos linguales, lengua bifida entre otros.

¥ Adquiridos: La fonacion nasal en los fisurados, aun después de intervenidos
quirtrgicamente, primordialmente las conocidas como golpe glotico para los
fonemas K, G, J y para las fricativas faringeas al emitir la S y la Ch.

¥ Imitativos: La forma de colocar los labios y la lengua entre grupos familiares
al hablar, gestos, muecas etc, son claros ejemplos de actitudes imitativas.

Existen algunos factores que modifican, intensifican o minimizan la accién del hdbito
., . . . 11
tales como la duracion, la frecuencia y la intensidad.

Por su duracidn, los habitos pueden clasificarse en:

a) Infantil (hasta 2 afios). En esta etapa se forma parte del patron normal del
comportamiento del infante; en reglas generales no tiene efectos dafiinos.

b) Pre-escolar (2 a 5 afos). Si la succion es ocasional, no tiene efectos nocivos
sobre la denticion; si es continuo o intenso puede producir malposiciones en
los dientes primarios; si el habito cesa antes de los 6 afos de edad, la



deformidad producida es reversible, en un alto porcentaje de los casos con
relativa facilidad.

c) Escolar (6 a 12 afios). Requieren de un analisis mas profundo de la etiologia
del habito; los habitos bucales perniciosos pueden producir malposiciones
dentarias y malformaciones dento-esqueletales.

Por su frecuencia, se clasifican en:

a) Intermitentes (diurnos o nocturnos). El hdbito s6lo estd presente en las

mafanas o bien so6lo por las noches. Un ejemplo de ello es la succion del
dedo.

b) Continuos. Esto es, que el habito esta presente a lo largo del dia (diurno y
nocturno).

Por tltimo, por su intensidad los habitos suelen clasificarse como:

a) Poco intensa: cuando la insercion del dedo es pasiva, sin mayor actividad
muscular, primordialmente los buccinadores. Generalmente no se introduce el
dedo completo sino distraidamente la punta del dedo.

b) Intensa: cuando la contraccion de los musculos de la periferia labial y
buccinadores es facilmente apreciable. !

Para corregir un hébito, el primer paso puede ser la deteccion del agente causal.
Muchos habitos son derivados de situaciones comunes, que al ser detectadas y
tratadas adecuadamente pueden llevar a la desaparicion espontanea del habito. Hay
que aclarar que no es labor del odontélogo, odontopediatra u ortodoncista el
tratamiento psicologico del nifio o adolescente, pero que dentro de la concepcion de
multidisciplinaridad, la interconsulta con profesionales en el area de la psicologia,
orientacion familiar, fonoaudidlogos y terapistas de lenguaje son de gran utilidad.

Su etiologia puede ser también la presencia mas o menos remotas de enfermedades
infecciosas sufridas por el paciente que pudieron alterar la articulacion temporo-
mandibular o sus ligamentos.

Las alteraciones se pueden producir por esta clase de habitos, son de tipo facial y de
tipo bucal propiamente dicho. Las primeras son desviaciones de linea media,
deformaciones mandibulares y falta de desarrollo del maxilar por exceso o por
defecto de la accion muscular.

Segun Benjamin Gomez Herrera, los hébitos pueden ser clasificados en habitos

generales que a su vez de dividen en: habitos fisicos estos llegan a producir
posiciones determinadas por algunos estimulos inespecificos, condicionando la
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conducta del individuo. Por ejemplo: posiciones para dormir, leer, ver television, etc.
Generalmente estos habitos se acompanan de deformaciones somdticas como por
ejemplo la sifosis; habitos fisiolégicos, son acciones ejecutadas mecanicamente y
consisten en la regularidad con que el individuo satisface al organismo ante la
presencia de estimulos como el hambre, la sed, la miccion; habitos sociales, modo de
conducta que supone cooperacion o interrelacidn con otros individuos de la misma
especie, lo que lleva a la creacion de ciertas normas en la interaccién social;
comportamiento convencionalmente establecido por la comunidad para convertirse en
patrones de la cultura; habitos mentales, forma de actuar que se adquiere para
ejercitar la mente, acumular conocimientos, o para reaccionar sin discernimiento
especial ante las ideas o ante las personas. Y, por ultimo, habitos sexuales; conducta
especial en razon de la satisfaccion sexual. '

La presencia del habito bucal en nifios de tres a seis afios de edad es un dato
importante en la historia clinica. Es importante que el hdbito que ocasiond el
movimiento de los incisivos primarios o que inhibid la erupcion, se haya eliminado
antes de que erupcionen los incisivos permanentes, ya que si no se ha erradicado
puede ocasionar cambios dentales antes de que erupcionen los dientes de la segunda
denticion, los cuales también se veran afectados.

Estos cambios no son irreversibles en la segunda denticién, ya que si el habito se
interrumpe durante la denticibn mixta, los cambios dentales se revertiran
naturalmente. En ocasiones se requiere el uso de aparatos, pero por lo general los
dienteslsadoptan una posicion neutral con la ausencia de las fuerzas que ejerce el
habito.

Los habitos bucales perniciosos pueden alterar el desarrollo normal del sistema
estomatognatico, produciendo un desequilibrio entre las fuerzas musculares externas
y las internas. Desequilibrio que se produce cuando una de las fuerzas, al no ejercer
su presion normal, permite que la otra mantenga su intensidad habitual, resultando
una deformacion osea. Otras veces se agregan a ello fuerzas que normalmente no
estan presentes, tales como la presion del dedo en la succion o la interposicion de
otros objetos como el chupon. Todas estas alteraciones pueden ocasionar, en el nifio,
problemas de distinto orden como: emocionales, psicologicos, alteracion de otros
sistemas del organismo (sistema respiratorio, digestivo) y de aprendizaje.

La deformacion provocada por el mal habito dependera fundamentalmente de tres
factores: la edad en que éste se inicia, de tal forma que mientras antes comience este
mal habito, mayor es el dafio, ya que a edades tempranas el hueso estd formandose y
por lo tanto es mas moldeable; el tiempo (minutos u horas) que dura el mal habito y
la frecuencia de éste, es decir el nimero de veces al dia en que se practica.

Existe una serie de habitos o costumbres en los nifios que afectan su oclusion y salud
bucal. Los mas comunes son: succion digital, respiracion bucal, deglucion atipica,
onicofagia, bruxismo, automutilacion, masticacion unilateral, habito de mala
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postura, morder objetos extraios, habito labial, uso prolongado del biberon v
del chupon.

Algunos, como la succidon, pueden presentarse desde temprana edad. Otros, después
de los 3 afos, cuando el nifio ingresa al jardin de nifios. En general, todos son
susceptibles de ser corregidos a tiempo para prevenir complicaciones.

La succién no nutritiva se considera normal (desde el nacimiento hasta los 2 afios de
edad) con la aparicion de los dientes temporales. En esta etapa, la succion comienza a
ser reemplazada gradualmente por la masticacion; por lo que se considera habito
pernicioso cuando €sta persiste, estando presentes los dientes primarios en la cavidad
bucal.

Se ha comprobado que la succion digital y el habito de chupén, pueden ser la causa
de malformaciones dentoesqueletales, y que éstas pueden ser revertidas si el mal
habito es eliminado entre los 4 y los 6 afios.

Se conoce como succion digital al habito que consiste en introducir un dedo
(generalmente el pulgar) en la cavidad oral. Este es el mas frecuente de los habitos
orales patoldgicos que pueden presentar los nifios, y generalmente implica una
contraccion activa de la musculatura perioral. "'*

Cuando se produce la erupcion de la denticion temporal sucede un cambio en el
patron deglutorio y es a partir de los cuatro afios de edad aproximadamente cuando la
persistencia del habito pernicioso influye mas negativamente en el desarrollo,
originando maloclusiones. También a partir de esa edad (cuatro-cinco afios) aumenta
el reclhazo social ante el habito, lo cual puede alterar el desarrollo emocional del
nifo.

La etiopatogenia no estd clara. Los principales factores parecen ser los trastornos
afectivos emocionales y una insuficiente lactancia maternoinfantil, estando asociados
ambos factores.

Las maloclusiones que se asocian al habito de succion digital son: mordida abierta
anterior, protrusion de incisivos superiores, retroclinacion de incisivos inferiores,
aumento del resalte, maloclusiones clase II, paladar ojival y mordida cruzada.
(Fotografia 1 y 2)

Estas maloclusiones no se producen exclusivamente por la presion directa que ejerce
el dedo sobre las arcadas, sino su desarrollo se puede favorecer, por modificaciones
del funcionamiento de la musculatura perioral y lingual provocando maloclusiones.

Las posibilidades terapéuticas actualmente son: los tratamientos conductuales para
modificar los habitos perniciosos; tales como: el reforzamiento diferencial, técnicas
aversivas (sustancias liquidas de sabor desagradable impregnadas en los dedos del
nifo), técnicas de prevencion de respuesta (brazaletes que impiden doblar el codo,
apositos en los dedos, cosido de las mangas, uso de guantes). También se utilizan
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dispositivos ortodromicos fijos/extraibles con diferentes disefios. El més usual es la
reja lingual. Este dispositivo actua de barrera mecanica contra la succion, de un modo
pasivo. Otro método es la terapia miofuncional, que incluye un conjunto de
procedimientos y técnicas para reeducar el patron muscular inadecuado, existente en
algunos pacientes con habito de succion digital (incompetencia labial, deglucion

infantil, alteracion del funcionamiento de la musculatura perioral). !’

Fotografia 1. Protusion de incisivos anteriores superiores por Fotografia 2. Protusion de incisivos anteriores superiores
succion digital (vista frontal). (vista lateral).

En el caso de la respiracion bucal el paso del aire por la via nasal puede ser
obstruido por: desviacion del tabique nasal, congestion nasal por gripes frecuentes y
prolongadas, rinitis alérgicas, adenoides hiperplésicas, y falta de aseo nasal.

La respiracion bucal se considera un héabito pernicioso cuando persiste ain después
de eliminar el problema de obstruccion nasal.

La respiracion bucal mantenida a través del tiempo, puede producir alteraciones
dentarias y maxilares (paladar profundo, compresion maxilar) en el cierre labial
(hipotonia labial), mordida abierta, predisposicion a enfermedades respiratorias y
alteraciones corporales. (Fotografia 5)

F
Fotografia 3. Mordida abierta por respiracion bucal.

La interposicion lingual consiste en que la lengua se ubique entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores laterales
(a nivel de molares); observada en reposo y/o durante las funciones de deglucion y
fonoarticulacion.
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En condiciones normales la porcion dorsal de la lengua toca ligeramente el paladar
mientras que la punta descansa a nivel del cuello de los incisivos superiores.

En la interposicion lingual en reposo, la lengua se ubica entre los dientes en forma
inactiva, pudiendo interponerse también entre los labios (haciendo mas facil su
deteccion). Esto podra causar una deformacion del hueso y malposicion dentaria.

Existen dos patrones de deglucion relacionados con el tipo de alimentacién que
determinan la posicion lingual en deglucion: el patron de deglucion infantil, que se
presenta desde el nacimiento hasta la erupcion de los dientes temporales, periodo
durante el cual la lengua se coloca entre la maxila y la mandibula, de este modo
durante el amamantamiento la lengua presiona el pezén contra la arcada dentaria
superior; y un patron de deglucion adulta que aparece con la erupcion de los primeros
dientes temporales (aproximadamente a los 8 meses de edad). En este proceso la
lengua ird adoptando, en forma paulatina, una nueva posicion en la boca, contenida
en la cavidad oral, la cual se mantendra durante el resto de la vida.

La prevalencia de la deglucidn atipica o infantil, después de erupcionar los dientes, se
considera anormal y se puede detectar por los siguientes aspectos: si al pedirle al nifio
que degluta saliva, frunce los labios y contrae los musculos de la mejilla haciendo una
"mueca" y al separarse los labios y pedir al nifio que degluta saliva, se podra observar
la interposicion lingual entre ambas arcadas dentarias.

Un tercer tipo de posicion lingual se da en la fonacién donde, para poder pronunciar
en forma correcta, la lengua debe colocarse por detras de los dientes superiores; pero
en el nifio con deglucion infantil, se produce una interposicion de la lengua entre los
incisivos superiores e inferiores. Esta interposicion se presenta especialmente en la
emision de los fonemas D, T, S, donde se observa que el nifio coloca la lengua entre
los dientes, lo cual es incorrecto y la pronunciacion resulta en tono infantil. Se
considera normal que durante los afios en que el nifio comienza a hablar, interponga
la lengua, lo cual se corregira s6lo a medida que aprenda a colocarla bien y a lograr el
mejor control de los movimientos finos de ésta. '®

Los habitos bucales perniciosos como la onicofagia, la deglucion atipica, la
masticacion unilateral, el apretamiento, el rechinamiento y la mordedura de labios,
lengua, carrillos u otros objetos han sido ampliamente identificados como factores
que intervienen en el desarrollo de la disfuncion temporomandibular. Esto debido a la
hipertonicidad de los musculos masticatorios, a la reduccion de la dimension vertical,
a la atricién excesiva no compensada con la erupcion dentaria pasiva o indirectamente
por las modificaciones oclusales que producen. Afectando el funcionamiento del
sistema, como sucede en el caso de la deglucion atipica, que generalmente provoca
mordida abierta e impide la existencia de una guia anterior correcta con desoclusion

posterior inmediata, justificando hasta cierto punto, que la mayoria de sus portadores

presentan disfuncidon temporomandibular. 19 20,21
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Ramfjord: plantea que los habitos bucales perniciosos oclusales tienen un fondo
psicogeno bien definido y sirven como desahogo de la tensién emocional. Los
factores precipitantes pueden ser el exceso de trabajo, la preocupacion y la tension
premenstrual o tensiones de otro tipo. Sin embargo, estas condiciones no tienen
necesariamente asociacion con la desarmonia oclusal. El inico efecto indirecto de las
interferencias oclusales sobre estas condiciones se observa posiblemente en un
aumento de la tonicidad muscular, y la supresion de las interferencias oclusales
pueden, por lo tanto, facilitar la desaparicion de algunos de estos habitos; pero la
mordedura de labios, lengua, carrillos o ufias pueden constituir una via de escape para
la tension emocional acumulada, o de sustitucion al suprimir los factores oclusales
desencadenantes de actividad parafuncional. De igual forma, la erradicacion del
habito parafuncional puede generar nuevas interferencias oclusales como sucede con
los masticadores unilaterales al cambiar el lado de masticacion habitual®.

El bruxismo o rechinamiento de los dientes ocurre a menudo mientras el nifo
duerme, aunque se observa en algunos nifios durante el dia.

El bruxismo diurno puede observarse como apretamiento o rechinamiento de los
dientes; pero predomina el primero debido a que el ruido emitido por rechinamiento
constituye una sefial de alerta que lleva al paciente a detener tal actividad
parafuncional. También el bruxismo nocturno puede ser por apretamiento o
rechinamiento y aunque, al igual que en el diurno predomina el apretamiento, el
rechinamiento es mucho mas frecuente; ambos llegan a niveles mas graves debido a
que durante el suefio se inactivan muchos reflejos espinales protectores, lo cual
permite la generacion de fuerzas mas lesivas sobre los dientes y demas estructuras del
sistema.

Durante el suefio, o mas especificamente durante los episodios REM (Movimiento
rapido del ojo) del suefio, los bruxdpatas pueden llevar la mandibula a posiciones
contactantes imposibles de lograr de forma voluntaria, esto justifica la presencia de
facetas de desgaste no congruentes en algunos casos. Todas estas fuerzas oclusales
traumaticas generan tensiones en los prismas del esmalte y son responsables de
ciertas lesiones no cariosas en caras vestibulares y a nivel cervical.?®

Se considera que el bruxismo y las demas alteraciones funcionales del sistema, tienen
un doble fondo etiologico dado por factores psicologicos como la tension emocional,
la frustracion, la angustia y de forma notable la ansiedad; conjuntamente con los
factores locales de la oclusidon como son los contactos prematuros y las interferencias
oclusales excursivas que pueden conducir a habitos orales parafuncionales o ser el
resultado de ellos.*

En la onicofagia o habito de morderse las uias es poco usual antes de los seis afios de

edad. El nimero de personas que se muerden las ufias aumenta en a adolescencia,
algunos consideran que es manifestacion de aumento de tension emocional. En virtud
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de que no hay evidencia que indique que morderse las ufias puede ocasionar
. . . . 15
maloclusiones o cambios dentales, no se aconseja tratamiento al respecto.

La automutilacion es un habito que produce dafios fisicos, se trata de mordedura
labial, lingual y de la mucosa bucal. La automutilacion también se vincula a
reacciones bioquimicas, como en los sindromes de Lange y Lesch-Nyhan. Ademas de
las técnicas de modificacion de la conducta, el tratamiento comprende el uso de
sujetadores, almohadillas protectoras y sedacion. °

En cuanto a la masticacion unilateral, el principal error es masticar mas por un solo
lado (debe ser bilateral), o preferir siempre alimentos muy blandos que no permiten
un desarrollo adecuado de los maxilares. Estos habitos provocan apinamientos de los
dientes y otras complicaciones por no ejercitar los maxilares.

El habito de morder objetos extrafios como lapices, mantas, juguetes, entre otras
cosas, puede provocar maloclusiones y desgaste del borde incisal de los dientes.

Si de posturas se trata, aqui también hay una serie de vicios que son perjudiciales.
Por ejemplo, dormir siempre por un solo lado, o en los estudiantes, el colocar el brazo
sobre el pupitre y la mano siempre sobre una mejilla; el hacer gestos o mimicas con
regularidad, o mejor dicho: muecas. Estos habitos ocasionan mordidas cruzadas
unilaterales (que el maxilar superior esté por detrds del inferior, cuando lo normal es
que sea el superior el que sobresalga) y desviacion de la mandibula.

El habito de biberéon o habito de succion nutritiva, se considera habito pernicioso si
se prolonga después de los dos afios, ya que con la erupcion de los dientes temporales
la succion debe de ser reemplazada por la masticacion, de lo contrario puede producir
cambios o deformacion 6sea de la maxila, mordida abierta, ademas caries de la
primera infancia. >

Existen diferentes tipos de habitos labiales, y su influencia en la denticion es
variable. En el caso de los habitos de chuparse y retraer los labios, los signos mas
evidentes son enrojecimiento, inflamacién, sequedad de labios de los tejidos
peribucales durante épocas de frio. También ocurre la succidon y mordedura de labios:
si el nifio lo realiza con suficiente intensidad, frecuencia y duracion, puede hacer que
persista una maloclusidn que ya se encuentra presente. La forma mas frecuente de
succion labial es la retraccion del labio inferior por detras de los incisivos superiores,
con lo cual se aplica una fuerza en direccion lingual que ocasiona inclinacion
vestibular de los dientes superiores y retroclinacion de los incisivos inferiores, asi
como un mayor grado de sobremordida horizontal. > (Fotografia 4)
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Fotografia 4. Sobremordida horizontall (vista frontal)

2. 3 MALOCLUSIONES EN SEGUNDA DENTICION

La maloclusion es una afeccion que se presenta en el desarrollo de los maxilares y la
colocacion de los dientes en sus bases oOseas. En la mayoria de los casos la
maloclusion y la deformidad dentofacial no se deben a procesos patologicos sino a
una moderada distorsion en el desarrollo normal.

La etiopatogenia de las maloclusiones no esta clara. Los principales factores parecen
ser los trastornos afectivos emocionales y una insuficiente lactancia materno -
infantil.

Los factores que intervienen en el desarrollo del medio postnatal son: la herencia que
se refiere a componentes genéticos, diversos habitos, nutricion, enfermedades
sistémicas presentes y tipo de raza. Debido a ésto, la maduracion esqueletal difiere de
acuerdo con sus condiciones étnicas y genéticas como la erupcion dental, la cual
difiere de acuerdo la raza del individuo, clima, localizacidn, factores
socioeconomicos, cultural, ejercicio, lugar que ocupa en la familia, y trastornos
psicologicos.

Hay factores que influyen sobre el desarrollo intrauterino como la edad de la madre
ya que el periodo mas favorable para la concepcion se encuentra entre los 22 y 28
afios, las gestaciones anteriores intervienen en la talla de los individuos, niveles de
maduracion y coeficiente intelectual, enfermedades, ocupacion, estado de salud,
higiene personal, régimen alimentario, infecciones de transferencia madre-feto,
medicamentos administrados durante el embarazo, agentes fisicos tales como
exposicion a radiaciones, ruidos, vibraciones, temperatura y factores emotivos ya que
pueden afectar directamente al sistema nervioso del individuo. **

La vision actual de la maloclusion, se define como una disposicion de los dientes que

crea un problema funcional y estético para el individuo, referido por el mal
alineamiento y/o protrusion, con un efecto psicolégico perjudicial.
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Canut refiere que la maloclusion puede clasificarse en maloclusion funcional cuando
la oclusion habitual no coincide con la oclusion céntrica; y maloclusion estructural, a
aquella que presenta rasgos morfologicos con potencial patdégeno o que desde el
punto de vista estético no se ajusta a lo que la sociedad considera normal.

Las maloclusiones son de origen multifactorial. En la mayoria de los casos no hay
una sola causa etioldogica, sino que hay varias interactuando entre si, y
sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embargo, se pueden definir dos componentes
principales en su etiologia, que son la predisposicion genética y los factores exdgenos
o ambientales, que incluye a todos los elementos capaces de condicionar una
maloclusion durante el desarrollo craneofacial. Es importante que el clinico, estudie
estos fendmenos multifactoriales, para poder neutralizarlos, logrando asi el éxito del
tratamiento y evitando posteriores recidivas. '3

Otros factores ambientales, que influyen en la etiologia de la maloclusion lo
constituyen la pérdida prematura de dientes, caries dental, traumatismos y patologias
tumorales y quisticas.’

La clasificacion mas utilizada para las maloclusiones es la que present6 Edward H.
Angle en 1899, desarrollada antes de la invencion de la cefalometria y del
conocimiento detallado del crecimiento del esqueleto craneofacial. En ortodoncia, se
han propuesto un gran nimero de clasificaciones; pero ninguna ha reemplazado al
sistema de Angle, ya que este método es considerado y conocido universalmente. El
estudi6 las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basandose en la posicion
de los primeros molares permanentes y describid las diferentes maloclusiones
denominadas Clases I, 1I, .2

2.3.1 MALOCLUSION CLASE I

La Clase I de Angle es considerada como la oclusion ideal, consiste en que la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco bucal de los
primeros molares inferiores permanentes. *°

La situaciéon de maloclusion consiste en malposiciones individuales de los dientes,
. . , .., . . 3
relaciones verticales o transversales anomalas o desviacion sagital de los incisivos.

2.3.2 MALOCLUSION CLASE II

La Clase II también llamada distoclusion u oclusidon posnormal, es una generalizacion
desafortunada que agrupa maloclusiones de morfologias ampliamente variables, que a
menudo tienen un solo rasgo comin: su relacion molar anormal.

La Clase II de Angle se presenta cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior permanente ocluye por adelante del surco bucal de los primeros molares
inferiores.”
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Para Angle, en la maloclusién se presenta una relacion distal del maxilar inferior
respecto al superior. La nomenclatura de la clasificacion de Angle enfatiza la
ubicacion distal de la mandibula respecto al maxilar superior en la clase II; pero en
muchos casos el maxilar superior es prognatico, y presenta una morfologia craneo
facial muy diferente, pero que produce una relacion molar similar y se ubica
exclusivamente en una relacion sagital de los primeros molares permanentes; ademas,
no valora otros planos del espacio (vertical y transversal), ni considera diferentes
circunstancias etiopatogénicas, sino que se limita a clasificar la relacion antero
posterior andmala de los dientes maxilares con respecto a los mandibulares tomando
como referencia a los primeros molares permanentes.

La Clase II o distoclusion puede ser resultado de una mandibula retrégnata de un
maxilar prognata o una combinacion de ambas. >

Dentro de las Clase II se distinguen dos tipos: division 1 y division 2.

La Clase II division 1 se caracteriza por el aumento del resalte y proinclinacion de los
incisivos superiores, en la cual la mordida probablemente sea profunda, el perfil
retrognatico y el resalte excesivo. Exige que los musculos faciales y la lengua se
adapten a patrones anormales de contraccion. Tipicamente hay un musculo
mentoniano hiperactivo, que se contrae intensivamente para elevar el orbicular de los
labios y efectuar el sello labial, con un labio superior hipoténico y el inferior
hiperténico. La postura habitual en los casos mas severos se realiza descansando los
incisivos superiores sobre el labio inferior. >

En la Clase II division 2, el resalte esta reducido y la corona de los incisivos
superiores inclinada hacia lingual. Se caracteriza por una profundidad anormal de la
mordida, labioversion de los incisivos laterales superiores, funcion labial mas normal.
El esqueleto facial no es tan retrognatico como en la Clase II division 1. La division 1
y la divisioén 2 tienen un rasgo en comun: que el molar inferior se encuentra por distal
de la pozs7icic')n que le corresponderia ocupar para presentar una interrelacion oclusal
normal.

La prevalencia de maloclusiones indica que aproximadamente un tercio de la
poblacion tiene una oclusion que puede considerarse como normal o casi normal;
mientras que unos dos tercios tienen algin grado de maloclusion. La Clase II,
division 1 corresponde a la desarmonia dentoesquelética mas frecuente que se
presenta en la poblacion de raza blanca y la que en mayor porcentaje llega a consulta
en busqueda de tratamiento. **

Las alteraciones causadas por la desproporcion de las bases 6seas maxilares son las
anomalias  antero-posteriores, verticales y transversales. Las anomalias
anteroposteriores son aquellas en la cual la base maxilar se localiza por delante
respecto a la mandibula, formandose una clase II esquelética. Por el contrario, si la
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base del maxilar esta retrasada con respecto a la mandibula tenemos una clase III
esquelética. Si la anomalia es mas posicional que volumétrica, se obtendra un
desplazamiento anteroposterior de las bases maxilares forméndose una desproporcion
entre el tamafo maxilar con respecto a la mandibula.

Si se produce una combinacion de ambas (posicional y volumétrica) tendremos una
clase II esquelética: a nivel mandibular existird micrognasia con una posicidon mas
posterior de la fosa glenoidea y a nivel maxilar éste serd mas grande y adelantado,
con una posicidn anterior con relacion a la base craneal. Para este caso existe
desproporcion entre altura facial anterior y la altura facial posterior, ya sea en su
proximidad, distancia, aumento o disminucién. Cuando la altura anterior esta
aumentada puede existir mordida abierta, incisivos mas desplazados en posicion
vertical y divergencia, marcada en las bases maxilares; por el contrario, cuando la
altura anterior esta disminuida puede existir entrecruzamiento de los incisivos,
sobremordida y se encontrarian mas proximales las bases de los maxilares.

Cuando la base de la maxila con respecto a la mandibula es estrecha nos
encontrariamos frente a un caso de mordida cruzada posterior y, por el contrario, si
fuese ancha, tendriamos una sobremordida telescopica. Si hablamos de la relacion
dentoalveolar existente, observariamos que existen discrepancias entre la posicion del
hueso alveolar y la base de soporte de los dientes, y estos pueden estar desplazados en
tres planos: sagital, transversal y vertical; es decir, vestibularizados, palatinizados, o
lingualizados, con apifiamiento o falta de espacio y normales o verticales.”

2.3.3 MALOCLUSION CLASE III

Se presenta cuando el cuerpo mandibular y su correspondiente arcada estan en una
posicion mesial con respecto al maxilar. La cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye distal al surco mesiovestibular del primer molar inferior. * (Fotografia

5y6)

A 4

Fotografia 5. Mordida cruzada anterior y posterior por Fotografia 6. Mordida cruzada anterior y posterior por
maloclusion clase I11. maloclusion clase I11.
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Angle (1907) sugiere que las maloclusiones Clase III comienzan con la erupcion de
los primeros molares permanentes, o inclusive mucho antes y que estan asociadas en
muchos casos a problemas respiratorios. Si los pacientes con esta maloclusion pasan
de los 16 6 20 afios ya no se trata de un simple problema dentario; sin embargo, ya
han desarrollado deformidades o¢seas; la Ortodoncia propone un tratamiento
combinado con cirugia una vez que la deformidad ha terminado de desarrollarse
completamente.™

En 1966, Tweed divide las maloclusiones Clase III en una categoria A (pseudoclase
[II) que estd compuesta por mandibula formada normalmente y con poco desarrollo
maxilar; una categoria B que agrupa alteraciones esqueléticas, en las que la
mandibula tiene un crecimiento mayor en relacion con la categoria A.

En la categoria A, el autor sefiala que estos individuos deberian ser tratados durante la
denticion mixta (7-9 afios de edad). Si la maloclusion se presenta en denticion
primaria, deberia ser tratada por lo menos a los 4 afios de edad, y si estos nifios no son
tratados a edad temprana puede acelerarse el crecimiento mandibular y retardarse el
maxilar. Si esta condicion se mantiene durante un tiempo, puede resultar una
deformacion Osea severa.

En la categoria B, si la condicién es pronunciada y el paciente ya tiene 14 afios de
edad o es mayor, es probable que no se lleve a cabo el tratamiento ortopédico. El
tratamiento deberia ser pospuesto hasta que el crecimiento se haya consumado. En
ese momento es preferible combinarlo con cirugia, sin miedo a dafiar los centros de
crecimiento. Por su parte, Salzmann (1966) sugiere que el tratamiento de Clase III
deberia ser tratado tan pronto como se diagnostique. *'

Ademas en la clasificacion de Angle, existen algunas variantes de las maloclusiones,
independientemente de la relacion molar como:

2.3.4 MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Es uno de los problemas ortodonticos mas comunes en pacientes en crecimiento.
Ocurre generalmente en la denticidon primaria y mixta como resultado de una
desarmonia en los componentes esqueléticos, funcionales o dentales del sistema
ortognatico del nifio. Algunos de los factores etioldgicos mas comunes son el trauma
en los incisivos primarios con desplazamiento del brote del diente permanente;
retraso en la exfoliacion de los incisivos primarios con la desviacion a palatino del
incisivo permanente en erupcion, dientes anteriores supernumerarios, odontomas,
patrones congénitos anormales de erupcion y perimetro de arco deficiente.
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La mordida cruzada anterior se debe tratar en la denticion primaria y mixta. Permitir
que esta maloclusion continie en la denticion permanente sin la correccion, dara
lugar a una reduccion de las alternativas de tratamiento, provocando el crecimiento en
forma desordenada.

Se caracteriza porque uno o mas dientes anterosuperiores se encuentran ocluyendo en
la cara lingual de los inferiores. (Fotografia 7)

Fotografia 7. Mordida cruzada anterior.
Etiologia:

w Erupciéon anormal de los incisivos permanentes.

+ Dientes supernumerarios en el sector anterior.

+ Odontomas.

+ Esquema anormal congénito de la erupcion.

w Deficiencia del perimetro del arco.

+ Apifiamiento de los dientes antero superiores. >

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Se habla de mordida cruzada posterior cuando las cuspides vestibulares de premolares
y molares superiores ocluyen en las fosas de premolares y molares inferiores.
(Fotografia 8, 9y 10)

Fotografia 8. Mordida cruzada posterior Fotografia 9. Mordida cruzada Fotografia 10. Mordida
(vista frontal). posterior (vista lateral lado izquierdo).  cruzada posterior (vista lateral lado
derecho).

22



El cuerpo humano posee una simetria bilateral caracteristica; sin embargo, podemos
considerar que la asimetria facial leve (0-2mm) es absolutamente normal y pocas
veces requiere de tratamiento.

La mordida cruzada posterior unilateral puede aparecer entre los 19 meses y los 5
afios de edad, y frecuentemente se relaciona con maxilares estrechos. El 80% de los
casos se debe a un desplazamiento lateral de la mandibula. >

En algunas ocasiones, este tipo de maloclusion es de origen dental, producida por la
inclinacion anomala de los dientes superiores hacia palatino o de los inferiores hacia
vestibular. También puede deberse a falta del crecimiento de la hemimaxila
resultando una asimetria facial o laterognacia, en cuyo caso, el origen seria
esquelético. Las laterognacias mandibulares suponen una desviacion permanente de
la mandibula, cuya morfologia se halla alterada tanto en el condilo y la rama como en
el cuerpo v la region dentoalveolar. *

Se han realizado estudios sobre la presencia de la mordida cruzada posterior
unilateral en el crecimiento mandibular. Ahlgren y Posselt observaron una
prevalencia de interferencias en pacientes con mordida cruzada posterior. Cuando la
mandibula cierra en méxima intercuspidacion presentando interferencias oclusales, se
produce una desviacidon mandibular que continia hasta que se establece una nueva
relacion de maxima intercuspidacion, resultando en una desviacion funcional
mandibular. Segiin Schrdder, este desplazamiento se manifiesta entre el 10-17% en la
denticion temporal y va disminuyendo con la edad.™

El desplazamiento mandibular por interferencias dentales, con el tiempo se convierte
en un problema esquelético, originandose una asimetria facial de mayor o menor
grado por la adaptacion funcional dsea y dentoalveolar durante la desviacion. Asi, al
llegar a la denticidn mixta, se observa un cierto grado de asimetria mandibular en
todas las mordidas cruzadas unilaterales.

También se desarrolla una asimetria en la actividad de la musculatura masticatoria.
Generalmente se registra mayor actividad postural de los musculos temporal anterior
del lado no cruzado, mientras que en su contralateral se observa mayor actividad del
musculo temporal posterior, sugiriendo una asimetria postural. 3

2.3.6 MORDIDA ABIERTA
La mordida abierta se debe a la falta de relacion de uno o varios dientes, para
encontrar a los antagonistas en la arcada opuesta. Durante el curso normal de

erupcion, se espera que los dientes y su hueso alveolar de soporte se desarrollen hasta
que los antagonistas oclusales se encuentren. (Fotografia 11, 12 y 13)
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Cualquier interferencia durante el curso normal de erupcion y desarrollo alveolar,
puede resultar una mordida abierta.

Las causas generalmente pueden ser: trastornos de la erupcion dentaria, falta de
crecimiento alveolar, molares primarios anquilosados, interferencia mecéanica de la
erupcion, lo cual provoca falta de crecimiento alveolar, habito de succion digital,
displasia esquelética vertical. Esta ultima se presenta con menor frecuencia, es un
problema muy diferente, el cual es mucho mas dificilcil de tratar. '

Fotofrafia 11. Mordida abierta.( vista Fotografia 12. Mordida abierta.(vista Fotografia 113. Mordida

frontal) lateral izquuierda) abierta.(vista lateral derecha.

2.3.7 MORDIDA BORDE A BORDE

Los bordes incisales de los dientes superiores contactan directamente con los bordes
incisales de los dientes inferiores. '

2.3.8 SOBREMORDIDA VERTICAL O MORDIDA PROFUNDA

La definicion de mordida profunda segin Graber, se refiere a un estado de
sobremordida vertical aumentada, en la que la dimension entre los margenes incisales
dentales superiores e inferiores es excesiva. (Fotografia 14)

Este resalte dental es denominado over bite o sobremordida vertical y la norma es de
2 mm; sin embargo, Chaconas lo considera en porcentaje, y menciona que existe una
sobremordida vertical normal cuando cerca del 20% de los incisivos superiores
cubren el tercio incisal de los incisivos inferiores. Las caracteristicas en este tipo de
pacientes, van a estar representadas por una discrepancia vertical y sagital en ambas
arcadas, tanto superior como inferior. **
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Fotografia 14. Sobremordida vertical o mordida profunda.

La mordida profunda también predispone al paciente a la enfermedad periodontal
debido a la oclusion incorrecta, tension excesiva, trauma, problemas funcionales y
bruxismo. Debido a la profundidad de la mordida y a la excesiva distancia
interoclusal, son frecuentes los problemas funcionales que afectan a los musculos
temporales, maseteros y pterigoideos laterales; por consecuencia, el céndilo se
desplaza hacia atrds y hacia arriba en la fosa articular, y produce trastosrnos de la
articulacion temporomandibular . **

Las caracteristicas clinicas y faciales en este tipo de pacientes pueden ser las
siguientes: el tipo de cara braquicefélico, tercio inferior y dimensién vertical
disminuida, tendencia a una clase II esqueletal, perfil convexo, retroclinacion dental,
over bite aumentado, hiperplasia gingival en inferiores, plano oclusal disminuido y
tendencia a un crecimiento hipodivergente. >* %37
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las maloclusiones, la caries y la enfermedad periodontal afectan a una parte de la
poblacion de 5 a 13 afios de edad provocando un problema de salud publica, la cual
también se puede presentar en aquellas naciones de gran desarrollo econémico y
cientifico.

Se ha observado que las maloclusiones ocupan el tercer lugar como problema de
salud bucal, y a medida que el tiempo transcurre, las consecuencias que se derivan de
una maloclusion son varias y distintas; por ejemplo, se puede mencionar el desgaste
del tercio incisal del esmalte, la caries como resultado de una mala higiene debido a
la malposicion de las piezas dentales, la pérdida prematura de los dientes, problemas
periodontales, disfuncion de la ATM (Articulacion Temporomandibular) entre otras,
las cuales pueden prevenirse a edad temprana con un diagnodstico y tratamiento
oportuno.

Existen algunos factores que pueden alterar la oclusiéon dental provocando una
maloclusion, como son los factores ambientales, en los cuales se encuentran los
habitos bucales perniciosos como: succion digital, respiracion bucal, deglucion
atipica, onicofagia, bruxismo, automutilacién, masticacion unilateral, habito de mala
postura, morder objetos extrafios, hdbito labial, uso prolongado del biberén y del
chupon.
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Para poder tratar los héabitos es importante tener conocimiento de los factores
etiologicos, ya que algunos de ellos, como la succion digital, deglucion atipica y la
onicofagia pueden tener origen de tipo psicoldogico. Las tensiones o conflictos
emocionales durante el desarrollo del nifio, como la inseguridad, ansiedad, falta de
atencion, ausencia de amor materno, celos, deseos de llamar la atencion, entre otros,
se pueden presentar clinicamente entre los 6 y 7 afios de edad. Ademas, al privar a un
nifio de la lactancia materna, se produce en ¢l un choque pasivo que puede originar
una deglucion atipica. Por ello, no solo es necesario conocer las causas de las
maloclusiones, sino también, el origen real de ellas para poder prevenir su
formacion, detectando las maloclusiones en los nifios cuando se encuentran en edad
de crecimiento.

Por esta razon, el tratamiento de los habitos bucales perniciosos ha resultado
insatisfactorio en las terapias oclusales aplicadas por el odontdélogo por falta de
conocimiento sobre el tema y por consiguiente no dar un buen diagndstico y plan de
tratamiento.

Para tratar los hdbitos bucales perniciosos se necesita la participacion de los padres,
maestros y personas que se encuentran alrededor del nifio incluyendo al psic6logo (en
caso necesario) para tratar juntos el problema que afecta al nifio y por el cual realiza
el habito, tomando en cuenta que al ser interrumpido el habito puede producir
ansiedad y presentar problemas para poder dormir, trastornos de alimentacion y
aprendizaje.

De lo anterior, se deriva la siguiente pregunta de investigacion:

(Cudl es la prevalencia de maloclusiones y su asociacion con los habitos bucales
perniciosos en una poblacion de nifios entre 5y 13 afios de edad?
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4. JUSTIFICACION

Resulta necesario conocer la posible asociacion de los habitos perniciosos con las
maloclusiones presentes en escolares de 5 a 13 afios de edad, ya que es importante
prevenir, interceptar y tratar oportunamente en edad temprana a través de un
diagnostico preciso. La persistencia de los habitos bucales perniciosos como succion
(digital, biberon, lengua, labios, mejilla, objetos) y la aparicion de hébitos de morder
(onicofagia, bruxismo, automutilacion de labios, carrillos, morder objetos extrafios) y
deglucion atipica, han sido relacionados con la etapa oral psicosocial segun el
esquema de Freud, que repercutira a mediano plazo en un cambio de la conducta
psicofisiologica en el nifio, provocando habitos bucales perniciosos, los cuales
ocasionaran una maloclusion dependiendo de la intensidad, duracion y frecuencia del
habito, alterando o dejando indemnes las estructuras del sistema estomatognatico.

Algunos factores etioldgicos son responsables de los habitos bucales perniciosos
como son los conflictos familiares, los celos, la presion de la escuela, la falta de
sastisfaccion a través de amamantamiento, irritabilidad por la pérdida prematura de
piezas dentales en nifios resultando una maloclusion, obstruccion de las vias
respiratorias, entre otras.
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Los habitos bucales perniciosos provocan una serie de maloclusiones, por lo tanto,
tienen que ser ubicados como un problema que acarrea consecuencias, no sélo
sociales, sino también fisiologicos, los cuales se deben prevenir para ser interceptados
y tratados oportunamente a partir de un diagnostico temprano; observando con mayor
atencion la causa del problema y no unicamente las manifestaciones del mismo. Por
estas razones, existe la inquietud de evaluar la cantidad de anomalias dentofaciales
existentes en los paises subdesarrollados.

Por lo tanto, para solucionar el problema de los habitos perniciosos es necesario un
trabajo en equipo que incluya a profesionales como el dentista, pediatra,
otorrinolaringdlogo, psicologo, kinesidlogo, fonoaudidlogo, enfermera, profesor y
padres. Ademas es imprescindible contar con la participacion activa del nifio.
Mientras mas rapido se elimine el habito pernicioso, menores serdn los dafios que éste
cause. Es importante que en esta etapa, la cual es de vital importancia para el
crecimiento y desarrollo del nifio, exista una colaboracion de los pediatras con los
odontdlogos, ya que los pediatras son los que atienden en sus primeros afos a los
nifios detectando estos hédbitos bucales perniciosos en sus inicios, y asi referirlos al
cirujano dentista para que el pueda dar un tratamiento temprano. Si ya existen
alteraciones en la oclusion y/o el desarrollo dentofacial, los pediatras pueden observar
algunos signos de estas maloclusiones y con ayuda del odontélogo interceptarlas.

Es importante prevenir y vigilar a los nifios para mantener el desarrollo de la oclusion
normal, para asi evitar desvios o trastornos en la integridad bucal y su oclusion. La
educacion es el principio basico como medida preventiva para lograrlo, y significa,
instruir para conservar la salud bucal. Por lo tanto, prevenir implicard adoptar y poner
en practica un conjunto de conocimientos, medidas y actitudes, lo mas precozmente
posible.

Por ello, el conocimiento de lo normal o fisiologico es fundamental para el
diagnostico oportuno de cualquier patologia; sin embargo, en rehabilitacion neuro-
oclusal es importante, ademds, conocer coéOmo se desarrolla el Sistema
Estomatognatico, y cudles son los factores que estimulan su crecimiento. De esta
forma, ademds de vigilar, nosotros podremos adicionar, frenar o suprimir estimulos
en el momento preciso y con la intensidad conveniente.

Actualmente en algunas escuelas del Distrito Federal existe el servicio de atencion
dental para los escolares del plantel, por lo que es importante que los alumnos de
odontologia que realizan su servicio social en dichos planteles (primarias) detecten a
edad temprana la presencia de habitos bucales perniciosos con el fin de eliminarlos
para evitar la formacion posterior de maloclusiones y/o a su vez remitirlos con el
especialista adecuado.

Ademas, al interceptar un habito pernicioso en un escolar, se le dard a conocer a la

madre o tutor del nifio para que sea tratado por especialistas como es el odontdlogo,
psicélogo y siendo necesario terapeutas del lenguaje.
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En México se han desarrollado pocos estudios epidemioldgicos sobre habitos bucales
y su relacion con maloclusiones. El presente estudio busca identificar el habito
pernicioso presente y sus repercusiones en la formacion de maloclusiones. Un estudio
como éste permitira contar con informacion confiable en una poblacion de nifios entre
5 y 13 afios de edad y continuar una linea de investigacion la cual permita una
comparacion con otros estudios.

5. OBJETIVO GENERAL

E Determinar la prevalencia de maloclusiones y su asociacion con habitos
bucales perniciosos en una poblacion de nifios entre las edades de 5 y 13 afios de
edad en una escuela publica de la Delegacion Iztapalapa.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
E Determinar la prevalencia de maloclusiones por edad y sexo.
E Detectar la prevalencia de habitos bucales perniciosos por edad y sexo.

E Identificar la asociacion entre las maloclusiones y los habitos bucales
perniciosos.
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6. MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio de tipo transversal en escolares de 5 a 13 afios de edad, el cual
constd de tres etapas. 1* etapa: autorizacion de los padres por medio de un
consentimiento informado donde firmaron los padres o tutores del nifio. 2* Etapa:
cuestionario dirigido a padres y/o tutores. 3* Etapa: exploracion y mediciones
clinicas.

Este estudio fue realizado por la pasante que fue previamente calibrada por su tutor,

realizando anteriormente un estudio piloto en la Clinica Periférica de la Facultad de
Odontologia.
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Para realizar este estudio se utilizé la clasificacion de habitos bucales descrita por
Quirds, la clasificacion de Angle para maloclusiones en molares de la segunda
denticion y, por ultimo, la clasificacion de Baume para molares de la primera
denticion.

Los habitos bucales se determinaron por medio de una historia clinica y una encuesta
dirigida a los padres o tutores de los nifos, observando los siguientes habitos: succion
digital, repiracion bucal, deglucion atipica, uso prolongado del chupoén, biberdn,
onicofagia, bruxismo y succion labial.

Las maloclusiones, como mordida cruzada posterior, se midieron por medio de un
compas de puntas finas, se coloco una punta del compas en la foseta central del molar
derecho y la otra punta en la foseta central del molar izquierdo; posteriormente se le
restaron los milimetros resultantes de acuerdo con los parametros establecidos por
Korkhaus. La mordida abierta anterior se midi6 con la ayuda de una regla milimétrica
colocandola en el borde incisal de los dientes anteriores superiores al borde incisal de
los dientes anteriores inferiores para conocer el tipo de maloclusion presente. *°

Después de que se obtuvo la carta de aceptacion firmada por el director (anexo I), en
la cual se especificaron los objetivos y la finalidad del presente estudio, se cit6 a los
padres de familia y/o tutores para darles a conocer los objetivos, alcances y beneficios
del estudio y asi obtener su consentimiento para el desarrollo del mismo.

Cubiertos estos puntos fundamentales, se calendarizaron las fechas (con la aceptacion
de las autoridades de la escuela primaria) para la entrega de cuestionarios dirigidos a
los padres y/o tutores para la valoracion clinica de los escolares (Anexo II).

El cuestionario se les entregd a los padres para que fueran contestados en sus casas,
previamente se les citd en una junta en su respectivo grupo aprovechando la junta con
sus maestros para explicarles el contenido del cuestionario para que fuera contestado
correctamente. El cuestionario const6 de 20 preguntas con la finalidad de obtener
datos que nos ayudaran a detectar los habitos perniciosos presentes en sus hijos
(Anexo III).

En relacion con la exploracion clinica, los pacientes fueron recibidos por la pasante
de odontologia y fueron examinados sentados en una silla afuera de su salon de clase;
se utilizd6 un abatelenguas, regla milimétrica, compds, guantes, cubrebocas y una
camara fotografica (Anexo IV).

El estudio se realizé de la siguiente manera: se sent6 al nifio en la silla y se observo
durante el tiempo que tardo la revision clinica si el nifio era respirador bucal y si
habia competencia o incompetencia de los labios. Al mismo tiempo se observd como
era su deglucion. Se le reviso las ufias para ver si habia presencia de onicofagia, y se
revisaron los dedos para ver si tenian callosidades o irritacion por succion digital. Se
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llevdo al nifo a oclusion céntrica para observar si existia mordida abierta o
alteraciones en la oclusion por morder objetos extrafios, al mismo tiempo se clasifico
el tipo de oclusion de acuerdo con la clase molar de Angle o bien, el plano terminal
que presentara segin Baume de acuerdo con la edad en que se encontraba el nifio. Si
existia mordida cruzada anterior, porterior unilateral o bilateral o telescopica,
sobremordida vertical u horizontal, borde a borde, y si existia alguna maloclusion,
para hacer las mediciones correspondientes. Se observd si existia vestibularizacion de
los incisivos superiores y lingualizacion de incisivos inferiores, se le pidi6 al nifio
que deglutiera saliva con los labios retraidos y se observo si la deglucion era atipica
(si fruncian los labios, contraian las mejillas o hacian muecas). Se realizé una
exploracion clinica intraoral para conocer la forma de la arcada (semicircular o
eliptica), y se observo el resalte de los incisivos superiores e inferiores (si estaban
palatinizados, lingualizados o con apifiamiento).

Se observo si habia caracteristicas de bruxismo (desgaste excesivo de las cuspides y
bordes incisales); succidon del labio inferior o superior (si existia inflamacion,
irritaciéon o descamacion de los labios). Por ultimo se observo si habia presencia de
automutilacion en labios, lengua y mucosa bucal. Los datos obtenidos fueron
anotados en el anexo IV.

6.1 TIPO DE ESTUDIO
E Transversal, descriptivo, observacional y asociativo.

6.1.1 POBLACION DE ESTUDIO
B 417 escolares entre 5 y 13 afios de edad, inscritos en una escuela primaria
publica de la Delegacion Iztapalapa.

6.1.2 MUESTRA
E 362 escolares femeninos y masculinos de una escuela primaria de Iztapalapa.

6.1.3 CRITERIOS DE INCLUSION
B Escolares inscritos en el ciclo escolar, que presentaron su carta de
consentimiento informado firmado por sus padres y/o tutores y que desearon
participar.

6.1.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Escolares que:
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E Presentaron tratamiento de ortodoncia y ortopedia.

E Tuvieron el consentimiento informado autorizados por los padres y que no
quisieron participar en el estudio (no cooperadores).

E Presentaron algin sindrome congénito o padecimiento cronico asociado.

E Se dieron de baja en el plantel educativo durante el periodo de estudio.

6.1.5 VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Independiente

Hébitos bucales perniciosos

Variable Dependiente

Maloclusiones

6.1.6 CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS

VARIABLES

CONCEPTUALIZACION

OPERACIONALIZACION
Se determinardn como presentes o
ausentes.

RESPIRACION BUCAL. Aspirar y
expirar aire por la boca.

Se observd si el nifio permanecia con la
boca abierta y si respiraba por ésta, si
existia competencia o incompetencia de los
labios, si las tonsilas faringeas se
encontraban normales o hiperplasicas. En la
encuesta dirigida a los padres se les
preguntd si su hijo(a) suele estar con la
boca abierta frecuentemente. Se considera
un habito pernicioso si persiste aun después
de eliminar algin problema de obstruccion
nasal.

SUCCION LABIAL. Se caracteriza por
la accion de chupar o presionar el labio;
por lo regular el inferior.

Se observo si el nifio succiona o no el labio
inferior o superior, si presentaba
enrojecimiento, inflamacioén o sequedad de

31




labios, proclinacion de los incisivos
superiores y retroclinacion de los inferiores,
mordida abierta, labio superior hipotdnico,
corto, inflamado y de aspecto rojizo y si
existia una maloclusion ya presente. En la
encuesta dirigida a los padres se les
preguntd si  su hijo(a) succionaba
frecuentemente el labio inferior o superior.

ONICOFAGIA. Habito de morderse las
uias.

Se le pidi6 al nifio que muestrara las manos
para detectar si se muerde las ufias (si se
ven cortadas por los dientes) y si existe
desgaste en el borde incisal de los dientes.
En la encuesta dirigida a los padres se les
pregunt6 si ha observado si su hijo(a) se
muerde las ufias.

SUCCION DIGITAL. Chupar algin
dedo de la mano.

Se revisaron las manos de los nifios para
ver si existia inflamacion o callosidades en
uno o varios de los dedos. Se les llevo a
una oclusion céntrica para observar si
existe mordida abierta, vestibularizacion de
los incisivos superiores y retroclinacion de
los incisivos inferiores.

INTERPOSICION  LINGUAL Y
DEGLUCION ATIPICA. Ubicacién de
la lengua entre las piezas dentarias, ya sea
en la zona anterior (a nivel de incisivos) o
en los sectores laterales (a nivel de
molares) observada en reposo y/o en las
funciones de deglucion 'y  fono
articulacion.

Se le pidi6 al nifio que degluta saliva por lo
que retraerd la mejilla, y se observd si
frunce los labios, contrae las mejillas o
hace muecas. Luego, con un abatelenguas,
se abrieron los labios para observar si la
lengua se interponia entre los dientes
superiores e inferiores al pedirle al nifio que
volviera a deglutir saliva. Ademas, durante
la exploracion se estuvo observando coémo
era la deglucion del nifio. También se les
pidi6 que pronunciaran las letras D, T, S,
donde se observd si colocaba la lengua
entre los  dientes, si  presentaba
vestibularizacion de incisivos, protrusion
maxilar, formacion de un diastema central,
lingualizacion de los incisivos inferiores y
mordida abierta.

AUTOMUTILACION. Habito de

Se observo si habia presencia de irritacion o
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morder labios o carrillos lesionandose.

lesion en labios, carrillos o ambos.

MALOCLUSIONES
Plano Terminal recto: cuando las caras
distales de los segundos molares

temporales conforman una sola linea
vertical.

Plano Terminal mesial o escalon mesial:
cuando la superficie distal del segundo
molar temporal esta por delante de la cara
distal del homologo superior, formandose
un escalon hacia adelante.

Plano Terminal distal o escalon distal:
cuando la cara distal del segundo molar
temporal esta por detrds de la del
superior, formando un escalén hacia
atras, tanto del lado derecho como del
izquierdo.

Se determind6 de acuerdo con la
clasificacion de planos terminales de
Baume y se clasifico de acuerdo con la
relacion que guardan los segundos molares
superiores con los segundos molares
inferiores de la primera denticion,
identificandose el plano teminal recto,
mesial, mesial exagerado y plano terminal
distal.

CLASE 1. La Clase I de Angle es
considerada como la oclusion ideal.
Consiste en que la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior
de la segunda denticion ocluye en el
surco central de los primeros molares
inferiores permanentes.

Clase II. Se presenta cuando la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior
de la segunda denticion ocluye por
adelante del surco bucal de los primeros
molares inferiores.

Clase II division 1. Cuando hay una
clase II molar y proclinaciéon de los
incisivos superiores. Es frecuente un arco
superior en forma de V. Los incisivos
inferiores ocluyen en el paladar o en el
cingulo de los incisivos superiores.

Se llevo al nifio a oclusion céntrica: si la
cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye en la foseta central del
primer molar inferior sera una clase I
molar; si la ctispide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye por delante
del surco central sera una clase II molar, si
ademas hay proclinacion de los incisivos
inferiores y frecuentemente con arcada
superior en forma eliptica y los incisivos
inferiores ocluyenen el paladar o en el
cingulo de los incisivos inferiores.

Serd una case II division 1: si existe una
clase II molar y los incisivos centrales
superiores se encuentran en retroclinacion y

los laterales en proclinacion (arco
cuadrado).
Si los incisivos inferiores anteriores

ocluyen en el paladar o por detras de los
incisivos superiores Serd una clase II
division 2.
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CLASE III. Se presenta cuando el
cuerpo mandibular y su correspondiente
arcada estan en una posicion mesial con
respecto a la maxila. La cuspide
mesiovestibular del primer molar superior
ocluye distal al surco mesiovestibular del
primer molar inferior.

Si la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye por distal del surco
central del primer molar inferior sera una
clase III molar de Angle.

Mordida abierta. Es la falta de uno, o
varios dientes, que no se encuentren con
sus antagonistas en el arco opuesto.

Mordida  cruzada  anterior. Se
caracteriza porque uno o mas dientes
anterosuperiores se encuentran ocluyendo
en la cara lingual de los inferiores.

Mordida cruzada posterior. Cuando las
cuspides vestibulares superiores estan en
relacion con el surco central de los
molares inferiores o por la cara lingual de
los mismos.

Mordida borde a borde. Los bordes
incisales de los dientes superiores
contactan directamente con los bordes
incisales de los dientes inferiores.

Sobremordida horizontal (over jet), es
cuando los incisivos superiores, en su
cara palatina, se encuentran separados de
los incisivos inferiores en su cara
vestibular mas de 2mm en sentido
horizontal.

Sobremordida vertical (over bite), es
cuando al ocluir los incisivos supeiores
cubren mds de 2mm en sentido vertical a
los incisivos inferiores.

Se llevod al nifio a oclusion céntrica y se
observara si existe mordida abierta. Si esta
presente se tomara una regla milimétrica y
se medira en milimetros la distancia del
borde incisal superior al borde incisal
inferior y se anotara.

Se llevo al nifio a oclusidon céntrica y se
observo si uno o mas dientes anteriores
superiores ocluyen por la cara lingual de los
dientes inferiores.

Al llevar al nifio a oclusion céntrica se
observo si las cuspides vestibulares de los
molares superiores contactaron con el surco
central o por la cara lingual de los molares
inferiores y si existia obsevar si era
unilateral o bilateral.

Si al llevar al nifio a oclusidon céntrica
contactaban los bordes incisales de los
incisivos superiores con los inferiores
habia mordida borde a borde.

Si al llevar al nifio a oclusidon céntrica
existia sobremordida horizontal se midid
con un compas la distancia que existia entre
la cara palatina de los incisivos superiores a
la cara vestibular de los incisivos inferiores,
tomando en cuenta que el translape
horizontal normal es de 2mm.

Si al llevar al nifio a oclusidon céntrica
existia sobremordida vertical se midi6 con
un compds las distancia del borde incisal
superior al borde incisal inferior de los
centrales, tomando en cuenta que lo normal
es 2mm.
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Apiiamiento dental. Cuando existe
disminucion en el espacio donde se
encuentran los incisivos inferiores o
superiores y evita el buen acomodo de los
dientes.

Se observo si habia giroversion de los
dientes anteriores superiores ¢ inferiores
por falta de espacio.

BRUXISMO. Rechinamiento 0
apretamiento de los dientes durante la
noche o el dia.

Se observd si las cuspides dentales se
encuentran con un desgaste excesivo (un
tercio de la corona anatomica). En la
encuesta dirigida a los padres se les
pregunt6 si su hijo(a) rechinaba los dientes
durante la noche o el dia.

MALPOSICION CORPORAL.
Consiste en adoptar una postura
inadecuada como en el dormir siempre de
un solo lado, colocar la mano siempre
sobre una mejilla, hacer gestos o mimicas
con regularidad (muecas).

Se observo si el nino(a) tenia deformidad
facial y/o oclusal como mordida cruzada
unilateral o desviacion de la mandibula, y si
presentaba una postura inadecuada que
provocard la misma. En la encuesta dirigida
a los padres se les preguntd si su hijo(a)
duerme siempre de un solo lado, coloca
siempre una mano sobre la mejilla o hace
constantemente muecas.

MORDER OBJETOS EXTRANOS. Se
trata de morder o introducir objetos
extrafios como lapices, mantas , juguetes
entre otras cosas.

Se llevo al nifio a una oclusidon céntrica
para observar si existe una anomalia en la
oclusion o desgaste de los bordes incisales
de los dientes. En la encuesta dirigida a los
padres se les pregunto si el nifio(a) tiende a
introducir objetos extranos a la boca como
lapices, mantas, juguetes, etc.

USO PROLONGADO DEL BIBERON
Y CHUPON. Succionar biberén o
chupon. Se considera un hdabito

pernicioso si persiste después de los dos
afios o después de que hayan terminado
de erupcionar los dientes deciduos.

Se observd si el nifio(a) tenia
malformaciones dentoesqueletales 0
mordida abierta. En la encuesta dirigida a
los padres se les preguntd si su hijo(a)
todavia usaba biberén o a qué edad dejo de

usarlo.
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7. ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos obtenidos por medio de porcentajes, cuadros, graficas, analisis
de frecuencias, se aplicé la prueba de Ji- cuadrada y se elaboraron gréficas.

8. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en cuanto al cuestionario clinico son los siguientes:
respiradores bucales fueron 60 (16.6%),de los cuales 24 eran nifias y 36 nifios; no
respiradores bucales o nasales: 302 (83.4%) (Cuadro 1, Grafica 1), que comparado
con el cuestionario aplicado a los padres donde se les preguntd si sus hijos
permanecian con la boca abierta, 95 (26.2%) respondieron que si, de los cuales 45
fueron nifias y 50 nifos; 267 (73.8) respondieron que no (Cuadro 2, Grafica 2), lo
cual es similar a la exploracion clinica.
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respiracion *sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
5 res piracion nasal 2 2 4
oral 1 (0] 1
Total 3 2 5
6 respiracion nasal 21 26 47
oral 3 4 7
Total 24 30 54
7 respiracion nasal 24 18 42
oral 5 8 13
Total 29 26 55
8 res piracion nasal 23 24 47
oral 3 9 12
Total 26 33 59
9 res piracion nasal 25 31 56
oral 4 9 13
Total 29 40 69
10 respiracion nasal 26 21 47
oral 1 4 5
Total 27 25 52
11 respiracion nasal 14 19 33
oral 5 (] 5
Total 19 19 38
12 res piracion nasal 10 15 25
oral 2 2 4
Total 12 17 29
13 respiracion nasal 1 1
Total 1 1

Cuadro 1. Tipo de respiracién (nasal y oral). Se detecto a algunos nifios que respiraban por labocala
mayoriade 7 a9 afios de edad destacando en el sexo masculino.

TIPO DE RESPIRACION

100

80| | |

N 83.4% -

Percent

40—

16.6%
—

20—

nasal oral
respiracion

Grifica 1. Respiracion nasal y oral. Solo se detecto que el 16.6% respira por la boca.



bocaabierta* sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
5 bocaabierta Si 1 1 2
no 2 1 3
Total 3 2 5
6 bocaabierta si 3 2 5
no 21 28 49
Total 24 30 54
7 bocaabierta Si 11 8 19
no 18 18 36
Total 29 26 55
8 bocaabierta si 6 11 17
no 20 22 42
Total 26 33 59
9 bocaabierta Si 7 11 18
no 22 29 51
Total 29 40 69
10 bocaabierta si 7 10 17
no 20 15 35
Total 27 25 52
11 bocaabierta Si 7 4 11
no 12 15 27
Total 19 19 38
12 bocaabierta si 3 2 5
no 9 15 24
Total 12 17 29
13 bocaabierta Si 1 1
Total 1 1

Cuadro 2.Permanecen con la boca abierta. El porcentaje que permanece con la boca abierta en

sSu mayoria son varones de 7 a 10 afios de edad.

bocaabierta

80—

60—

Percent

20—

26.2%

l

/

—

bocaabierta
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Grifica 2. Permanecen con la boca abierta.
26.2% permanecen con la boca abierta.
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De 362 nifios, 3 (0.8%) de los cuales una era nifia y dos nifios, presentaron tonsilas
hiperplasicas y 359 (99.2%) normales. En cuanto a la succion labial, en la encuesta
clinica, la succion del labio inferior predomind con 44 (12.2%) de los cuales 28 eran
femeninos y 19 masculinos. El superior con 1 caso (.3%), presentando resultados
similares a los padres encuestados donde 68 (18.8%) respondieron que sus hijos
succionan el labio inferior, de los cuales 38 eran nifias y 30 nifios (Cuadro 3 y 4);

succion *sexo *edad Crosstabulation succiénlabinf * sexo * edad Crosstabulation
Count Count
Sexo sexo
edad femenino | masculino Total edad femenino | masculino Total
5 succion  ausente 3 2 5 5 succidnlabinf no 3 2 5
Total 3 2 5 Total 3 2 5
6 succion  ausente 20 27 47 6 succionlabinf _ si 4 3 7
inferior 4 3 7 no 20 27 47
Total 24 30 54 Total 24 30 54
7 succion ausenlte 25 23 48 7 succionlabinf _si 5 5 1
superior ! 0 ! no 2 20 44
Total rerer 2; 22 5: TotaI” " - 29 26 3
8 succion  ausente 22 29 51 8 succionabinf i 7 5 12
. . no 19 28 47
inferior 4 4 8
Total 26 33 59 Total _ . . 26 33 59
9 succion ausente 26 38 64 9 succioniabinf si 5 5 10
inferior 3 2 5 no 24 35 59
Total 20 40 69 Total 2 40 69
10 succion  ausente 24 22 46 10 succiéniabinf  si 4 7 "
inferior 3 3 6 no 23 18 “
Total 27 25 52 Total 27 25 52
11 succion  ausente 13 18 31 " succiénlabinf  si 9 2 "
inferior 6 1 7 no 10 17 27
Total 19 19 38 Total 19 19 38
12 succion  ausente 10 14 24 12 succionlabinf  si 4 2 6
inferior 2 3 5 no 8 15 23
Total 12 17 29 Total 12 17 29
13 succion  ausente 1 1 13 succionlabinf  no 1 1
Total 1 1 Total 1 1
Cuadro 3. Succionan el labio inferior en exploracién Cuadro 4. Succionan el labio inferior de acuerdo AL
clinica. cuestionario de los padres.
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En la encuesta clinica presentaron irritacion labial superior 2 (0.6%) (un femenino y
un masculino) y 50 (13.8%) presentaron irritacion labial inferior de los cuales 28
fueron femeninos y 22 masculinos (cuadro 5 y grafica 3).

irritacionlabio * sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
5 irritacionlabio ausente 3 2 5
Total 3 2 5
6 irritacionlabio ausente 20 26 46
inferior 4 4 8
Total 24 30 54
7 irritacionlabio ausente 25 21 46
superior 1 1 2
inferior 3 4 7
Total 29 26 55
8 irritacionlabio ausente 21 29 50
inferior 5 4 9
Total 26 33 59
9 irritacionlabio ausente 26 37 63
inferior 3 3 6
Total 29 40 69
10 irritacionlabio ausente 23 22 45
inferior 4 3 7
Total 27 25 52
11 irritacionlabio ausente 12 18 30
inferior 7 1 8
Total 19 19 38
12 irritacionlabio ausente 10 14 24
inferior 2 3 5
Total 12 17 29
13 irritacionlabio ausente 1 1
Total 1 1

Cuadro 5.Presentan irritacion labial.
El 13.8% succionan el labio inferior en la mayoria varones.

IRRITACION LABIAL
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Percent
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40—
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inferior

Grafica.3. Presentan irritacion labial.

En el labio inferior presentan mayor irritacion.

= Pard |
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Respecto a la onicofagia en la exploracion clinica la presentaron 114 (31.5%), 59
femeninos y 55 masculinos. El resultado es similar a la encuesta dirigida a los padres
en la cual 122 (33.7%) respondieron que sus hijos se muerden las ufias (68 femeninos
y 54 masculinos) (Cuadro 6 y 7), (Grafica 4 y 5).

onicofagia *sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
5 onicofagia no 2 2 4
si 1 0] 1
Total 3 2 5
6 onicofagia no 17 27 44
si 7 3 10
Total 24 30 54
7 onicofagia no 17 21 38
si 12 5 17
Total 29 26 55
8 onicofagia no 21 25 46
si 5 8 13
Total 26 33 59
9 onicofagia no 20 29 49
si 9 11 20
Total 29 40 69
10 onicofagia no 17 17 34
si 10 8 18
Total 27 25 52
11 onicofagia no 11 9 20
si 8 10 18
Total 19 19 38
12 onicofagia no 5 8 13
si 7 9 16
Total 12 17 29
13 onicofagia si 1 1
Total 1 1

Cuadro 6. Presentan onicofagia en la exploracién clinica.
En latabla se observa que en todas las edades por lo menos un nifio presenta onicofagia.

PRESENCIA DE ONICOFAGIA

70—

60—

50— _—— 685% /

ol TN

30—

Percent

20— \ [ y 4
> 31.5% =

10— ___/ /\/\
T
si

no
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Gréfica 4. Presentan onicofagia en la exploracion clinica.
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muerdeufias *sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
5 muerdeunas si 1 1 2
no 2 1 3
Total 3 2 5
6 muerdeunas si 8 3 11
no 16 27 43
Total 24 30 54
7 muerdeuias si 13 4 17
no 16 22 38
Total 29 26 55
8 muerdeunas si 8 8 16
no 18 25 43
Total 26 33 59
9 muerdeuias si 11 13 24
no 18 27 45
Total 29 40 69
10 muerdeufias si 9 8 17
no 18 17 35
Total 27 25 52
11 muerdeunas si 13 9 22
no 6 10 16
Total 19 19 38
12 muerdeunas si 5 7 12
no 7 10 17
Total 12 17 29
13 muerdeuias si 1 1
Total 1 1

Cuadro 7. Nifios que se muerden las ufias segiin los papas.

Los nifios de nueve afios presentan mayor prevalencia de onicofagia.
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Gréfica 5. Nifios que se muerden ufias segln los papéas
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Los papas refieren que sus hijos se muerden las ufias con la siguiente frecuencia al dia
(Cuadro 8).

frecmuerufas *sexo * edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
5 frecmuerufias dos veces al dia 0 1 1
mas de tres veces al dia 1 0 1
de vez en cuando 2 1 3
Total 3 2 5
6 frecmueruinas unavez aldia 4 2 6
mas de tres veces al dia 3 1 4
de vez en cuando 17 27 44
Total 24 30 54
7 frecmuerunas unavez aldia 4 1 5
dos veces al dia 4 1 5
mas de tres veces al dia 5 2 7
de vez en cuando 16 22 38
Total 29 26 55
8 frecmuerufias unavez aldia 2 2 4
dos veces al dia 2 2 4
mas de tres veces al dia 4 4 8
de vez en cuando 18 25 43
Total 26 33 59
9 frecmueruinas unavez aldia 1 1 2
dos veces al dia 4 5 9
mas de tres veces al dia 7 7 14
de vez en cuando 17 27 44
Total 29 40 69
10 frecmuerunas unavez aldia 4 3 7
dos veces al dia 0 1 1
mas de tres veces al dia 5 4 9
de vez en cuando 18 17 35
Total 27 25 52
11 frecmueruias unavez aldia 2 2 4
dos veces al dia 3 1 4
mas de tres veces al dia 8 6 14
de vez en cuando 6 10 16
Total 19 19 38
12 frecmuerunas unavez aldia 0 1 1
mas de tres veces al dia 5 6 11
de vez en cuando 7 10 17
Total 12 17 29
13 frecmuerunas unavez aldia 1 1
Total 1 1

Cuadro 8. Frecuencia con que los nifios se muerden las ufias segln los papas. En la tabla observamos que

los papas refieren que sus hijos por lo menos unavez al dia se muerden las ufias
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En la encuesta clinica se observo que 4 (1.1%) (3 femeninos y 1 masculino) presentan
callosidades en el dedo pulgar (Cuadro 9 y grafica 6); en la encuesta dirigida a los
padres 18 (5.0%) respondieron que sus hijos se chupan el dedo, de los cuales 7
(1.9%) lo hacen cuando estan aburridos; 9 (2.5%) al dormir y 6 (1.7%) todo el dia

(Cuadro 10 y grafica 7).

dedos *sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
5 dedos sanos 3 2 5
Total 3 2 5
6 dedos sanos 24 30 54
Total 24 30 54
7 dedos sanos 28 25 53
callosidades 1 1 2
Total 29 26 55
8 dedos sanos 26 33 59
Total 26 33 59
9 dedos sanos 29 40 69
Total 29 40 69
10 dedos sanos 27 25 52
Total 27 25 52
11 dedos sanos 18 19 37
callosidades 1 0 1
Total 19 19 38
12 dedos sanos 11 17 28
callosidades 1 0 1
Total 12 17 29
13 dedos sanos 1 1
Total 1 1

Percent

Cuadro 9. Presentan callosidades en los dedos a la exploracién clinica.
Solo cuatro nifios presentaron callosidades por succién diguital.

DEDOS
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Gréfica 6. Presentan callosidades en los dedos a la exploracién clinica.
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Percent

chupadedo *sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
5 chupadedo no 3 2 5
Total 3 2 5
6 chupadedo no 24 30 54
Total 24 30 54
7 chupadedo si 3 0 3
no 26 26 52
Total 29 26 55
8 chupadedo si 0 2 2
no 26 31 57
Total 26 33 59
9 chupadedo si 4 2 6
no 25 38 63
Total 29 40 69
10 chupadedo si 2 1 3
no 25 24 49
Total 27 25 52
11 chupadedo si 3 1 4
no 16 18 34
Total 19 19 38
12 chupadedo  si 1 0 1
no 11 17 28
Total 12 17 29
13 chupadedo no 1 1
Total 1 1

Cuadro 10. Los papas refieren si sus hijos se chupan el dedo.
Algunos papas

100

80—

60—

40

20

5.0%

T 95.0% _,

Grifica 7. Niiios que se chupan el dedo segiin los papas.
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En cuanto al resalte de los incisivos superiores en la encuesta clinica 248 nifios
(68.5%) presentaron resalte normal, 16 (4.4%) vestibularizados, 14 (3.9%)
palatinizados, 48 (13.3%) con apifiamiento, 35 (9.7%) con giroversion (Grafica 8); en
cuanto al resalte de los incisivos inferiores 242% fue normal, 3 (.8%)
vestibularizados, 15 (4.1%) lingualizados, 101 (27.9%) con apinamiento y 1 (.3%)
present6 giroversion (Grafica 9).
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Grifica 8. Resalte de incisivos superiores en la exploracion clinica. La grifica muestra mayor porcentaje en el resalte
normal de incisivos, seguido de apifiamiento y continuando de giroversion.
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Grifica 9. Resalte de incisivos inferiores de acuerdo la exploracion clinica. La grafica muestra mayor porcentaje en el
resalte normal de incisivos inferiores, seguido de apifiamiento.
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En cuanto a la posicion de la lengua en reposo, se encontrd que 353 (97.5%) la tenia
normal y 9 (2.5) se encontr6 en una posicidn atipica; la deglucion atipica la
presentaron 30 (8.3%) y 332 (91.7) la presentaron normal. (Grafica 10y 11)
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Grifica 10. Posicion de la lengua de acuerdo la exploracion clinica.
La grafica muestra 97.5% con una posicién normal, mientras 2.5% presentan posicion atipica.
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Grifica 11. Posiciéon de 1a lengua en la exploracion clinica.
91.7% presentan deglusion normal, mientras 8.3% presentan deglusion atipica
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Igualmente en la exploracion clinica se obtuvieron datos de automutilacion presente
en labios 26 (7.2%) y 336 (92.8%) ausencia de automutilacion en labios (Grafica 12),
con relacion a los nifios que se muerden los labios carrillos o lengua lesionandose, los

papas respondieron que 4 (1.1%) lo hacen todos los dias, 24 (6.6%) lo hace de vez en
cuando y 334 (92.3%) no lo hace (Gréafica 13).
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Grifica 12. Presentaron automutilacion en la exploracién clinica.
Solo 7.2% presentan automutilacién en labios.
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Grifica 13. Presentan automutilacion segun los papas. Solo 1.1% de los papas refieren que sus hijos presentan
automutilacion todos los dias, mientras 6.6% dicen que lo hacen solo de vez en cuando.
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Se encontraron caracteristicas de bruxismo en 14 (3.9%) nifos, ausente en 349
(96.1%) (Grafica 14); Los papas que respondieron que sus hijos rechinan los dientes
durante la noche o el dia fueron 72 (19.9%), de los cuales 10 (2.8%) lo hace todos los
dias y 62 (17.1%) lo hace de vez en cuando (Grafica 15).
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Grifica 14. Presentan bruxismo en la exploracion clinica.
La grafica muestra que 3.9% presentan bruxismo
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Grifica. 15. Frecuencia en que los padres refieren que sus hijos rechinan los dientes. La grafica muestra que 2.8% lo
hace todos los dias mientras que 17.1% solo lo hace de vez en cuando.
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En la forma de la arcada superior la presentaron semicircular 331 (91.4%) y 31
(8.6%) eliptica (Grafica 16). En el siguiente cuadro se muestra la distribucion por
edad y sexo (Cuadro 11 y grafica 16).

formArcSup *sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino | masculino Total
5 formArcSup semicircular 3 2 5
Total 3 2 5
6 formArcSup semicircular 24 30 54
Total 24 30 54
7 formArcSup semicircular 29 24 53
eliptica 0 2 2
Total 29 26 55
8 formArcSup semicircular 26 30 56
eliptica 0 3 3
Total 26 33 59
9 formArcSup semicircular 23 33 56
eliptica 6 7 13
Total 29 40 69
10 formArcSup semicircular 23 21 44
eliptica 4 4 8
Total 27 25 52
1M formArcSup semicircular 18 18 36
eliptica 1 1 2
Total 19 19 38
12 formArcSup semicircular 9 17 26
eliptica 3 0 3
Total 12 17 29
13 formArcSup semicircular 1 1
Total 1 1

Cuadro 11. Forma de la arcada superior.
En latabla se observa que 31 nifios presentaron arcada de forma eliptica.
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Grifica 16. Forma de la arcada superior segiin la encuesta clinica.

La grafica muestra que 91.4% tiene forma semicircular de la arcada y 8.6% la tiene eliptica.
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En cuanto a la relacion molar se les consider6é s6lo a los que tenian sus primeros
molares permanentes, y a los que aun no les erupcionaba se les considero el plano
terminal; en la relacion molar derecha 187 (51.7%) presentaron clase I, 106 (29.3%)

clase I1, 12 (3.3%) clase III. (Cuadro 12 y Grafica 17)

Relaci6nMolarderecha *sexo * edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino mas culino Total
6 RelacionMolarderecha clase | 3 5 8
clase ll 6 2 8
clase lll [0} 1 1
Total 9 8 17
7 RelacionMolarderecha clase | 12 10 22
clase ll 6 5 11
clase lll 4 3 7
Total 22 18 40
8 RelacionMolarderecha clase | 16 18 34
clase ll 10 12 22
clase lll [0} 3 3
Total 26 33 59
9 RelacionMolarderecha clase | 16 26 42
clase ll 13 14 27
Total 29 40 69
10 RelacionMolarderecha clase | 17 13 30
clase ll 10 12 22
Total 27 25 52
11 RelacionMolarderecha clase | 12 16 28
clase ll 7 3 10
Total 19 19 38
12 RelacionMolarderecha clase | 11 11 22
clase ll [0} 6 6
clase lll 1 [0} 1
Total 12 17 29
13 RelacionMolarderecha clase | 1 1
Total 1 1

Cuadro12. Relacion molar derecha de acuerdo a la encuesta clinica. La tabla muestra mayor prevelencia de la relacién
molar derecha clase I, seguido de la clase II.
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Grifica 17. Relacion molar derecha conforme la encuesta clinica.
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En la relacion molar izquierda presentaron clase I, 190 (52.5%), clase 11, 104
(28.7%), clase 111, 10 (2.8%). (Cuadro 13 y Grafica 18)

RelacionMolarizg * sexo *edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino | masculino Total
6 RelacionMolarizq clase | 4 4 8
clase ll 5 2 7
clase lll 0 1 1
Total 9 7 16
7 RelacionMolarizq clase | 14 10 24
clase ll 5 5 10
clase lll 3 3 6
Total 22 18 40
8 RelacionMolarizq clase | 15 20 35
clase ll 11 11 22
clase lll 0 2 2
Total 26 33 59
9 RelacionMolarizq clase | 16 24 40
clase ll 13 16 29
Total 29 40 69
10 RelacionMolarizq clase | 17 15 32
clase ll 10 10 20
Total 27 25 52
1 RelacionMolarizq clase | 13 15 28
clase ll 6 4 10
Total 19 19 38
12 RelacionMolarizq clase | 11 11 22
clase ll 0 6 6
clase lll 1 0 1
Total 12 17 29
13 RelacionMolarizq clase | 1 1
Total 1 1

Cuadro 13. Presentaron relacién molar izquierda en la exploracién clinica.
Latabla muestra mayor nimero de casos con clase | molar seguido de la clase Il molar.
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Gréfica 18. Presentaron relaciéon molar izquierda en la exploracion clinica.



So6lo el 15.7% de los nifios se les considerd para plano teminal; los datos fueron los
siguientes: plano terminal derecho mesial 37 (10.2%), derecho recto 15 (4.1%), plano
terminal derecho distal 1 (0.3%), derecho mesial exagerado 4 (1.1%); izquierdo
mesial 39 (10.8%), izquierdo recto 13 (3.6%), izquierdo mesial exagerado 5 (1.4%).
(Tabla 14 y grafical9), (Cuadro 15 y grafica 20)

planoterminalder *sexo * edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino | masculino Total
5 planoterminalder  mesial 2 2 4
recto 1 0 1
Total 3 2 5
6 planoterminalder mesial 10 15 25
recto 4 5 9
distal 0 1 1
mesial exagerado 1 1 2
Total 15 22 37
7 planoterminalder  mesial 3 5 8
recto 3 2 5
mesial exagerado 1 1 2
Total 7 8 15
Tabla 14. Plano terminal derecho en la exploracién clinica.
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Gréfica 19. Plano terminal derecho que presentaron en la exploracion clinica.
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planoterminalizqg *sexo * edad Crosstabulation

Count
sexo
edad femenino | masculino Total
5 planoterminalizqg  mesial 3 2 5
Total 3 2 5
6 planoterminalizqg  mesial 10 15 25
recto 4 5 9
mesial exagerado 1 2 3
Total 15 22 37
7 planoterminalizqg  mesial 4 5 9
recto 2 2 4
mesial exagerado 1 1 2
Total 7 8 15
Tabla 15. Plano terminal izquierdo en la exploracion clinica.
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Grifica 20. Plano terminal izquierdo en la exploracion clinica. La grafica muestra mayor porcentaje para el plano
terminal mesial izquierdo con 10.2%, continuando con el recto con 3.6%.



En la revision clinica presentaron oclusion céntrica de incisivos normal 161 (44.5%),
borde a borde 27 (7.5%), mordida abierta 19 (5.2%), sobremordida vertical 42

(11.6%), sobremordida horizontal 95 (26.2%), mordida cruzada anterior 18 (5%),
(Gréfica 21).
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Grifica 21. Oclusion céntrica de los incisivos en la exploracién clinica. La grafica muestra mayor porcentaje para la
oclusion normal, seguido de la sobremordida horizontal en la oclusion céntrica de incisivos.

En cuanto a la forma de oclusién de los molares en oclusion céntrica presentan
oclusion céntrica normal 351 (97.0%), mordida cruzada unilateral 7 (1.9%), mordida
cruzada bilateral 2 (0.6%), mordida cruzada telescopica 2 (0.6%),(Grafica 22).
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Grifica 22. Molares en oclusion céntrica en exploracion clinica. La oclusién en molares en su mayoria es normal.
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En la encuesta dirigida a los padres se les preguntd la edad en la que dejaron de
amamantar al nino, 73 (20.2%) respondieron que de 0 a 3 meses, 129 (35.6%) de 3 a
6 meses, 115 (31.8%), de 6 meses a 1 afio, 37 (10.2%) de 1 a 2 afos, 2 (0.6%)
después de los tres afios, y 6 (1.7%) nunca los amamantaron (Grafica 23).
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Grifica 23. Edad en que dejaron de amamantar a sus hijos de acuerdo al cuestionario clinico. La grafica muestra que la
mayoria dejaron de amamantar a sus hijos de 3-6 meses de nacidos.
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La edad en que dejaron de tomar biberén segun los papas fue de 3 a 6 meses 1
(0.3%), de 6 meses a 1 afio 86 (23.8%), de 1* 2 afios 198 (54.7%), de 2 a 3 afios 38
(10.5%), mas de 3 afios 16 (4.4%), y no tomaron biberdn 23 (6.4%), (Grafica 24).
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Grifica.24. Edad en que dejaron el biberon segin los papas.
La mayoria de los nifios dejarén de usar biberén de 1-2 afios.

La edad en que los padres respondieron que sus hijos habian dejado el chupon fue la
siguiente: 6 meses a 1 afio 143 (39.5%), de 1 a 2 afios 39 (10.8%), de 2 a 3 afios 4

(1.1%), despues de los tres afios 1 (.3%), y no usaron chupdn 175 (48.3%), (Grafica
25).
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Grifica 25. Edad en que dejaron el chupdn segiin los papas.
La mayoria de los niiios que usarén chupoén lo dejaron de 6m-1 aiio.
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Respecto a los niflos que presentan postura inadecuada como recargarse siempre

sobre una mano o dormirse siempre de un solo lado, 24 (6.6%) padres respondieron
que si lo hacen y 338 (93.4%) que no. (Grafica 26)
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Grifica 26. Nifios que presentan postura inadecuada segiin los papas. Solo 6.6% presentan postura inadecuada segiin
los papas.
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9. DISCUSION

Los habitos bucales perniciosos suelen ser un factor de riesgo a la salud, ya que si son
constantes pueden provocar maloclusiones en la primera denticion, mixta y segunda
denticion.

En estudios realizados, Alonso encontr6 una prevalencia de habitos bucales
perniciosos del 34.8%"*, Bosnjak 33.37%*', Agurto 66% y Montiel 75%", este
ultimo realizado en Ciudad Netzahualcoyotl, Estado de México, donde ademas se
obtuvieron resultados de prevalencia de onicofagia (41%) y empuje lingual (14%),
manteniendo una predisposicion en la clase I de Angle.

Asimismo, de acuerdo con nuestro estudio realizado en una zona cercana obtuvimos
resultados similares a los de Ciudad Netzahualcoyotl, ya que la prevalencia fue de
31.5% en onicofagia y 8.3% en deglucion atipica.

Como elemento adicional, cabe destacar que Tornisiello (Brasil) observd que el
habito de mayor prevalencia fue el de deglucion atipica (36.4%), mientras que en el
estudio a los alumnos de una escuela primaria fue de 8.3%.%

En el estudio realizado por Vallejo y cols.’®en la Clinica Venustiano Carranza
(Distrito Federal, UNAM) se registré la prevalencia de habitos nocivos asociados con
maloclusiones en un total de 147 nifios, entre 2 y 5 afios de edad. Se encontrd que el
habito nocivo de interposicion lingual ocurria en un 66.2%, a diferencia del obtenido
en el presente estudio, que fue de s6lo 2.5%.

Otros habitos como la onicofagia en el estudio de Vallejo estuvo presente en un
41.9%, succion labial 49.3%, respiracion bucal 31.8%, malposicion corporal 25.7%,
succion digital 23.6% y de biberon 2%, °® a diferencia del presente estudio, en el cual
se obtuvo so6lo 2.5% en la posicion lingual atipica, onicogagia 31.5%, succion del
labio inferior 13.8%, respiradores bucales 16.6%, malposicion corporal 6.6%, succion
digital 5.0%, y hébito de biberon 1.1%.

Cabe destacar que el estudio de Vallejo fue realizado en la misma zona geografica
con nifos que asistieron a la clinica para llevar a cabo su tratamiento bucal, mientras
que en el presente estudio la muestra se realizd en todos los alumnos de la escuela
primaria sin que los padres de familia tuvieran conocimiento de que sus hijos
presentaban algun padecimiento dental.

Ampliando la informacién que obtuvo Montiel en el estudio realizado en Ciudad
Netzahualcoyotl, Estado de México, la prevalencia en onicofagia fue de 41% y en
empuje lingual de 14%, manteniendo una predisposicion en la clase I de Angle®, lo
cual fue similar a nuestros resultados debido a que se obtuvo 31.5% en onicofagia y
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8.3% en deglucion atipica, siendo zonas cercanas donde se realizaron ambos
estudios.

Tornisiello (Brasil) observd que el habito de mayor prevalencia fue el de deglucion
atipica (36.4%).

Por su parte, en un estudio realizado por Bayardo en Jalisco entre los afios 1992 y
1997, que abarco 1600 nifios entre 2 y 15 afios de edad, y cuyo proposito era
determinar datos epidemiologicos de los habitos bucales y posibles factores asociados
con los mismos, el 56% de los casos se demostré algun tipo de héabito bucal
pernicioso, de los cuales el 23.7% era onicofagia, 23.6% bruxismo, 11.7% problemas
de respiracion bucal, 11.3% succion digital, 6.9% succion de labios y 2.4% otros.

A manera de primera conclusion y siendo similar al estudio realizado por Bayardo, se
encontr6 que el habito de mayor prevalencia fue el de onicofagia con 31.5%, seguido
de bruxismo con 3.9%, respiracion bucal 16.6%, succion digital 5% y succion del
labio inferior 13.8%.

Bosnjak realiz6 un estudio en 1025 nifios, de entre 6 y 11 afios de edad, de los cuales
342 (33.37%) presentaron habitos bucales perniciosos. Los resultados que obtuvo
fueron similares al presente estudio, ya que el habito mas comun fue el de morderse
las ufias o0 morder objetos extrafios (96 casos, que representa el 28.07%), mientras que
el presente estudio, un 31.5% de los casos se presentd onicofagia.

En el estudio de Bosnjak so6lo uno de los casos presentd el habito de la
autodestruccion de la mucosa. Asimismo, la succidbn no nutritiva se presentd un
18.42% (63 casos), morderse la lengua 17.25% (59) y morderse los labios y carrillos
16.96% (58).

Cabe destacar que en ninguno de los casos se presenté deglucion atipica o infantil*'.
En el presente estudio 7.2% presentd automutilacion.

Por otra parte, en Estados Unidos de América se publicaron dos estudios en la década
de los afios 70 que sostenian que el 75% de los nifios y jovenes estadounidenses tenia
cierto grado de desarmonia oclusal. De todos ellos, un 40% tenia irregularidades en el
alineamiento dentario; 17% protrusion significativa de los incisivos superiores, 20%
relacion molar de Clase II, 5% relacion molar de Clase III y 4% una mordida abierta
anterior”. En nuestro estudio encontramos que los resultados fueron similares,
presentando vestibularizacion de incisivos superiores 4.4% de los casos, de clase II el
29.3%, de clase III el 3% y mordida abierta 5.2%.

Los resultados obtenidos también fueron similares a los arrojados en una poblacion

de Venezuela, donde D'Escrivan de Saturno encontr6 que el 77% de la poblacion
escolar del area metropolitana presentaba algin tipo de maloclusion. De esta
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poblacion, el 57.5% podia ser clasificada como maloclusion Clase I, 12,3% Clase II
Divisién 1, 3.6% Clase II Division 2 y 3.8% como Clase III *°. En el presente estudio
el mayor porcentaje fue para la clase I molar con el 51.9%, seguido de la clase II con
29.3% y la clase III con el 3%.

Betancourt, en su estudio epidemioldgico realizado en dos zonas rurales venezolanas
encontro que el 62.28% podia ser clasificado como Clase I, 9.9% como Clase II y
1.2% como Clase IIT*". Los resultados fueron similares ocupando mayor porcentaje
para la clase I y menor para la clase III.

En un estudio que realizd Ponce en planos terminales, el 61% presento clase I de
Angle o neutro oclusion directamente, mientras que el 33% presentd clase 1 por
mesializacion tardia y s6lo un 6% se encontr6 en relacion intermaxilar alterada,
predominando el plano terminal distal con relacidon al plano terminal mesial
exagerado, que conducira a una clase Il y III de Angle en la segunda denticion, con
probabilidades de que se incremente la severidad de las maloclusiones si no se
eliminan las causas de las mismas y en el caso genético, debe estimularse el
crecimiento a través de alguna terapéutica®®.

En el presente estudio, el plano terminal que predominé fue el mesial lado derecho
con un 9.9%, el mesial lado izquierdo con 10.5%, seguido del recto lado derecho con
4.1%, recto lado izquierdo con 3.6%, plano terminal distal lado derecho un 0.3%,
plano terminal mesial exagerado lado derecho con 1.4% y mesial exagerado lado
izquierdo 1.7%.

Bishara encontr6 que las relaciones molares mas favorables son los escalones
mesiales que pueden llevar en la oclusion permanente a una relacion de clase I,
mientras que en una relacion de plano terminal recto existe un 50% de probabilidades
que derive en clase IT y 50% que derive en clase I*°.

Los resultados han sido similares, ya que también Morgado (Perti), por su parte,
encontrod que la relacion mas comin en ninos de Lima es el escaléon mesial en el 67%
de los casos, seguido del plano terminal recto (28%). Mientras tanto, Abu Alhaija
(Jordania) encontrd en 1048 nifios en edad preescolar un porcentaje de 47.7% con
escalon mesial y 37% con plano terminal recto.’”Y>! Estos resultados son parecidos al
los reportados en el presente estudio.
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10. CONCLUSIONES

El presente estudio, al igual que otros realizados sobre habitos bucales perniciosos,
indica que éstos pueden llegar a alterar la posicion de las piezas dentales y la forma
osea de las arcadas, estableciéndose una maloclusion.

Los habitos bucales perniciosos son algunos de los factores que en su mayoria afectan
a la poblacién infantil, provocando maloclusiones en la denticion mixta. Sin embargo,
si el habito persiste, se puede afectar la segunda denticion.

Es por ello que se hace especial énfasis para que los estudiantes de licenciatura en
Odontologia aprendan a detectar un hébito pernicioso y poder dar el tratamiento
adecuado con la ayuda de los especialistas relacionados, tales como terapeutas del
lenguaje, psicologos y otorrinolaringologos, entre otros, asi como la ayuda de los
padres y colaboracion del nifio, para lograr la completa eliminacion del habito
pernicioso.

En este estudio el habito de mayor prevalencia fue el de onicofagia y la maloclusion
después de la clase I que mas prevalecia fue la de la clase II y escalon recto para
molares de la primera denticion.

La prevalencia de habitos bucales y el tipo de éstos suele variar dependiendo del

lugar y ambiente donde se desarrolle el nifio, asi como el nivel sociocultural y
economico, lo cual puede favorecer la practica de un habito pernicioso.
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ANEXO1

Mexico DF a § de Noviembre del 2007,

ESCUELA PRIMARIA * J. CONCEPCION RIVERA™

A quien corresponda:

Por medio de la presente autorizo a la pasante de Odontologia Karina Lizzeth de la
Torre Gomez parn que realice una encuesta # los padres de familia y una explomcion
clinica intrn y extra bucalmente a los alumnos sobre ¢l estudio  de Prevalencia de
Maloclusiones asociadas a Hiabitos Bucales Pemiciosos en escolares de 5 a 13 afos de
cdad de la escucla primaria: “J. Concepeién Rivera™ que se encuentra ubicada en ln
calle 20 de Noviembre No. 35 Col. Ejpdos de Santa Maria Del. lztapalapa. C. P. 09500,
con la finalidad de obtener informacion sobre la salud bucal de los alumnos v que los
resultados obtemidos puedan ser utihzados pam fines de investigacion cientifica, que a
clla y a la UNAM mis convenga,

.

~ /‘

{ A
Elizabeth Velazquez Villamil De la Torre Gémez KarinaLizzeth
Directorn Pasante
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ANEXO IT

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES ASOCIADAS A
HABITOS BUCALES PERNICIOSOS EN ESCOLARES DE 5 A 13 ANOS DE
EDAD DE LA ESCUELA PRIMARIA “J. CONCEPCION RIVERA”

Por medio de la presente me dirijo a usted para solicitar su consentimiento para que
su hijo(a):
participe de forma voluntaria en el presente estudio, el cual tiene como objetivo
conocer las caracteristicas bucales del escolar asi como sus habitos bucales y
maloclusiones presentes. El estudio consta de una exploracion clinica intra y
extrabucal. Esta exploracion no altera el estado bucal de su hijo. Todos los datos
obtenidos serdn manejados con absoluta confidencialidad, y en ningin momento se
utilizaran datos personales para otros fines que no sean los del estudio, a menos que
usted lo autorice.

Usted y su hijo(a) tienen la libertad de participar en el estudio y de retirarse en el
momento que lo desee sin que esto afecte su situacion escolar.

Acepto que mi hijo participe en el estudio:
Nombre del padre o tutor:

Fecha Firma

De la Torre Gémez Karina Lizzeth.
Pasante.
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ANEXO IIT

UNAM. FACULTAD DE ODONTOLOGIA. ENCUESTA DIRIGIDA A LOS
PADRES DE LOS NINOS QUE ASISTEN A LA ESCUELA PRIMARIA ”
J.CONCEPCION RIVERA”Este cuestionario consiste en recopilar datos y

unicamente se utilizaran para fines de investigacion.

Fecha Nombre del paciente Sexo Edad |:|
1. ;Permanece con la boca abierta? a) Si b) No (]
2. ;Con qué frecuencia? B
a) Todo el dia b) S6lo en ocasiones c¢) Cuando hace algun esfuerzo

3. ¢, Se chupa o succiona el labio inferior (de abajo)?  a) Si b) No ]
4. (Con qué frecuencia? a) Una vez al dia b) 2 veces al dia ¢) Mas de 3 veces | [
5. (Se muerde las uiias? a) Si b) No ]
6. (Con qué frecuencia? a) Una vez al dia b) 2 veces al dia c¢) Mas de 3 veces |||
al dia

7. (Se chupa el dedo? a) Si b) No ]
8. (Con qué frecuencia? a) Cuando esta aburrido  b) Aldormir  ¢) Todo el |
dia Especifique

9. (A qué edad dejo de amamantar a su hijo(a)? a)0—3meses b)3ab ]
meses ¢) 6m— lano d)I-2 anos e) Otro especifique

10. ;Usa biberon? a) Si b)No ]
11. (Con que frecuencia? a) Una vez al dia b) 2 veces al dia ¢) Mas de 3 veces |||
al dia

12. (A qué edad dejo de tomar biberén? a) 6m — lafio b) 1-2afos ¢)2-3 |
anos d) Més de 3 afios

13. ;Utiliza chupon? a) Si b) No ]
14. {Con qué frecuencia? a) Una vez al dia b) 2 veces al dia ¢) Mas de 3 veces | [ |
al dia

15. (A que edad dejo de utilizar chupon? ?  a) 6m — lafio b) 1- 2 afios | [
c¢) 2 -3 afos d) Mas de 3 afios

16. ;Se muerde el labio, lengua o mejillas lastimandose? ]
a) Si, especifique b) No

17. ;Con qué frecuencia? a) Todos los dias  b) De vez en cuando ]
18. ;Rechina los dientes durante la noche o el dia? ]
a) Si, especifique b) No

19. ;Con qué frecuencia? ]
a) Todos los dias b) De vez en cuando ¢) Nunca

20. (Presenta postura corporal inadecuada (recargarse sobre una mano, dormir |||
de un solo lado)? a) Si, especifique b) No
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ANEXO IV
REVISION CLINICA EXTRAORAL E INTRAORAL

Fecha Nombre del Paciente Sexo Edad |:|
1. ;Qué tipo de respiracion hay? a) Nasal b) Oral

2. En los labios hay: a) Competencia b) Incompetencia

3. Las tonsilas faringeas estan: a) Normales b) Hiperplasicas

4. ;Hay deteccion de succion del labio? a) Ausente b) Superior c) Inferior

5. (Hay presencia de irritacion, inflamacion, enrojecimiento o descamacion de
los labios?  a) Ausente b) Superior c) Inferior

6. ;Hay presencia de onicofagia? a) No b) Si

7. Los dedos se encuentran:  a) Sanos  b) Con callosidades

8. (Como es el resalte de los incisivos superiores? a) Normal b)
Vestibularizados c¢) Palatinizados d) Con apifiamiento  e) Con giroversion

9. (Cémo es el resalte de los incisivos inferiores?a) Normal b) Vestibularizados
c¢) Lingualizados d) Con apifiamiento  e) Con giroversion

10. La lengua en reposo se encuentra:  a) Normal b) Atipica

11. La deglucion es: a) Normal b) Atipica

12. ;Hay caracteristicas clinicas de automutilaciéon? a) Ausente b) Presente
en labios c) Presente en carrillos d) Presente en lengua

13. (Hay caracteristicas clinicas de bruxismo?  a) Ausente b) Presente

14. ;Qué forma tiene la arcada superior?  a) Semicircular b) Eliptica

15. La relacion molar es: -Derecha a) Clase I b) Clase II c¢) Clase 11
division 1 d) Clase II division 2 ¢) Clase 111

-Izquierda a) Clase I b) Clase II c) Clase II
division 1 d) Clase II division 2 e) Clase 111

16. Planos terminales -Derecha: a) Mesial b) Recto c¢) Distal
d) Mesial exagerado

-Izquierda: a) Mesial b) Recto c) Distal
d) Mesial exagerado

17. En oclusion céntrica los incisivos se encuentran: a) Nomal b) Borde a
borde c) Mordida abierta  d) Sobremordida vertical e) Sobremordida
horizontal f) Mordida cruzada anterior

R RN R R

18. Los molares en oclusion céntrica se encuentran:
a) Normal b) Mordida cruzada unilateral ¢) Mordida cruzada
bilateral d) Mordida cruzada telescopica.

[]
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