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INTRODUCCION

Desde las civilizaciones antiguas existi6 la preocupaciéon por medir y conocer las
proporciones de la cara y el craneo, tratando de describir la perfeccion de estas medidas.
Surgiendo asi un interés en conocer los tipos de caras existentes y sus implicaciones en
la morfologia del craneo y las estructuras anatémicas faciales relacionadas a este. El
conocimiento sobre los patrones faciales descritos en la literatura de algunos
investigadores, nos ayudan a saber mas sobre la morfologia craneofacial de cada
personay las implicaciones estructurales que corresponden a cada patrén facial.

Los rasgos faciales desproporcionados y asimétricos contribuyen notablemente a los
problemas estético faciales, mientras que los proporcionados son aceptables, aunque no
siempre sean bellos. Por consiguiente, un objetivo adecuado para la exploracion facial es
detectar las posibles desproporciones.

Como odontdlogos estamos obligados a analizar automaticamente los rasgos faciales, ya
que de esta manera podemos detectar desproporciones e identificar las causas, y ofrecer
un diagnéstico y tratamiento mas completo e integro al paciente.

En el presente trabajo, nos damos a la tarea de dar a conocer como es que la estética
facial se puede ver alterada por factores nocivos, tales como los habitos bucales
perniciosos, ya que dentro de la practica clinica toman un papel importante en la
alteracion de la morfologia facial, modificando tanto su apariencia como su funcionalidad.

Se realizdé un estudio de estética y simetria facial, utilizando fotografias de frente y de
perfil aplicando los analisis de los Doctores Arnett, Bergman, Gregoret y Powell para
identificar los cambios faciales ocasionados por habitos bucales perniciosos, a los
pacientes que acuden al Modelo de Servicio Alternativo Ermita Zaragoza en el periodo
2005 - 2006.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Todos los habitos son patrones aprendidos por contraccidbn muscular de naturaleza muy
compleja. La funcidbn normal sirve como estimulo para el crecimiento optimo de los
maxilares, buen crecimiento craneo facial y en la fisiologia oclusal, por ejemplo, la accion
normal de los labios y la masticacion. Los habitos perniciosos son los que pueden
interferir con el patron regular de crecimiento encontrando como resultado en cada uno de
estos habitos ciertas caracteristicas faciales.

Por lo tanto nuestra interrogante es:

¢, Cuales son las principales caracteristicas estético faciales en pacientes con habitos de
succion labial, digital, deglucién atipica y respiracién bucal?



MARCO TEORICO

La estética del griego aisthesis (percepcién), es la ciencia que estudia la belleza; la teoria
sobre el juicio basado en la experiencia, mediante el cual, el estimulo 6ptico no solamente
es percibido como un objeto consciente, sino también evaluado como placentero o
desagradable, bello o feo. La estética puede ser entendida para encontrarse con la teoria
de lo atractivo, de la regularidad, de la armonia con la naturaleza y del arte.’

Aunque la belleza es una apreciacion puramente subjetiva, algunas cualidades y
elementos son universalmente apreciados: un perfil alto, ojos grandes y una distancia
corta entre la boca y el mentdn son caracteristicas apreciadas en muchas culturas, ya que
dan idea de un rostro “lindo o curioso” y que tiene caracteristicas de un rostro juvenil
altamente apreciado en cualquier sociedad.?

Es interesante reconocer la importancia que otras ciencias y artes han dado a la
apariencia de la cara y el interés médico que encierra mejorar la morfologia facial cuya
apariencia ha estado sujeta a los vaivenes socioculturales y la moda del momento. 3

En el periodo prehistorico, el hombre ya era consciente de la importancia del aspecto de
la cara, aungque el objetivo vital era la supervivencia. En el periodo paleolitico, junto con
las pinturas relacionadas a la caza, ya se presentaban los rostros humanos aunque
ilustrados de forma grotesca o distorsionada, quiza por supersticion o por temor a
representar algo tan personal e identificador como es la cara.*

Pero no fue hasta el desarrollo de la cultura en el valle del Nilo donde se consideraron
ciertos canones que representaban el tipo ideal de belleza, armonia y proporcion.

Las caras egipcias que figuran como prototipo de aquel pueblo tienen forma oval con unos
labios carnosos y una frente amplia, inclinada y prominente. En términos actuales,
diriamos que se trataba de biprotrusiones. Egipto fue poblado primitivamente por pueblos
africanos y del extremo Oriente, por lo que el rasgo negroide y caucasico se amalgamo,
dando un tipo de perfil que aln hoy revela estos caracteres y rasgos faciales.®

La cultura griega es la primera que recoge el gusto estético de la época y la preocupacion
intelectual por analizar el sentido de la armonia y la proporcién de las dimensiones.
Fueron los filosofos griegos los que introdujeron el término estética y se dedicaron al
estudio de las razones por las que la persona resultaba bella o agradable a la vista.
Aristételes, Heraclito y Platon describieron las primeras leyes geométricas que debian
respetarse para que la armonia de la linea y el equilibrio de proporciones provocaran una
sensacion satisfactoria en el observador, estableciendo canones de belleza que adn se
siguen aplicando como guias firmes reguladoras de la estética.’

En las esculturas griegas el modelo de rostro capta las proporciones adecuadas de la
cara armonica. En el perfil, la frente es prominente, la nariz larga y un equilibrado tercio
inferior donde sobresalen los labios, se marca el surco labiomentoniano y resalta la suave
prominencia de la barbilla.”

La cultura romana también dejé un legado del sentido de la estética, donde se contemplo
por primera vez la belleza de la cara y se dictaron los cadnones que sirven actualmente de
referencia para artistas, médicos y odontélogos.®



La oscuridad de la era medieval silencié el valor de la apariencia corporal y facial, la
temética religiosa tomo gran protagonismo, los rostros y manos son de virgenes y cristos
que debian mostrar una belleza divina, extraterrena.’

A partir del Renacimiento, se da la importancia a la imitacion de la realidad donde
Leonardo Da Vinci (Figura 1) nos muestra unos rostros llenos de armonia, unas sonrisas
como la de La Gioconda o La Virgen de las Rocas, en las que el reflejo de lo bello se
consuma.®

Figura 1.

En los siglos XIX y XX, la observacion y preocupacion por la imagen fisica viene
determinada por la presencia de la deformidad facial consecuencia de las lesiones que
mutilaban o deterioraban el rostro humano por los conflictos bélicos. Surgen asi
especialidades médicas como la cirugia plastica y maxilofacial y la odontoestomatologia,
las cuales tratan de mejorar el aspecto del individuo.**

La capacidad reconstructiva de las operaciones plante¢ al clinico la necesidad de buscar
pardmetros de estética acorde con el deseo del viejo axioma “todo ser humano tiene el
derecho divino de tener un rostro humano” y de vencer el impacto que la presencia de la
deformidad tiene en la actividad personal y social del individuo."

En la actualidad con el surgimiento de las técnicas audiovisuales, como la fotografia, el
cine y la television, hacen de “la cara” la protagonista de la imagen. La moda ambiental
propicia cambios en el gusto social por unas determinadas facciones segun criterios
estéticos de la época, las caras que son reconocidas como bellas siguen normas
socialmente impuestas por la estrecha cinematografia del momento y la armonia facial se
valora mas en la sociedad actual que en otras épocas.*

En la actualidad enfocandonos un poco mas a lo que es la consulta odontolégica los
pacientes se vuelven mas cuidadosos con su aspecto estético puesto que, consciente o
inconscientemente, saben que la imagen que ofrezcan al resto de la sociedad tiene una
repercusion directamente proporcional respecto a su propia cotizacién social.**



Es por esto que lo primero que debemos hacer cuando llega un paciente al consultorio es
estudiar las proporciones faciales y tejidos blandos, obteniendo una impresion general, no
s6lo enfocandonos a un diagnéstico basado Unicamente en la exploracion dental, error
gue cometemos en la practica diaria, ya que como odont6logos, necesitamos asegurarnos
de que no comprometemos los tejidos blandos por una buena oclusion y viceversa. *°

La evaluacién de los tejidos blandos faciales vistos de frente y de perfil son esenciales
para comprender integralmente las caracteristicas estéticas del paciente.

Existen numerosos analisis estético faciales que intentan objetivizar en mediciones y
valores a la estética facial y esto es practicamente imposible ya que existen numerosos
factores que hay que tomar en cuenta, como son: la raza, tipo constitucional, cultura,
edad, sexo, y algunos otros modificables por el odontdlogo, por ejemplo: posicion del
paciente, luz, proporcion, color. *°

Los doctores Arnett, Bergman, Gregoret, Powell, proponen andlisis clinicos que se puede
usar como herramienta para identificar asimetrias y desproporciones faciales en los tres
planos del espacio.

Para realizar el analisis del doctor Gregoret, Arnett y Bergman se necesitan dos
fotografias de frente: una con los labios en reposo y otra sonriendo, y para el andlisis del

doctor Gregoret , Arnett, Bergman y Powell una fotografia lateral con los labios en reposo.
17, 30

La posicién en la que el paciente coloca su cabeza al momento de la sesion fotogréafica
determina en gran medida la apreciacion del odontoélogo, por lo que deben ser evaluados
en una perfecta orientacion, debiendo constatarse que, tanto el plano de Frankfort como
el plano bipupilar, estén paralelos al piso.

Esta posicion se puede obtener pidiendo al paciente que se ponga de pie o sentado, no
debera existir ningun tipo de rotacién ni inclinacién porque provocaran alteraciones tanto
en el estudio de las proporciones como de la simetria. Por ejemplo, si el paciente inclina
su cabeza hacia abajo puede dar una apariencia de un perfil convexo, y por otro lado, se
inclina su cabeza ligeramente hacia arriba se le verd un menton mas protruido,
haciéndolo parecer un paciente con perfil concavo.'® 19 2021

Otras condiciones que debe reunir el paciente son los labios en reposo y la posicion
mandibular de descanso. Para poder evaluar los labios, estos deben encontrarse
completamente relajados y con la mandibula en reposo.

Para este efecto se sugieren cuatro pasos: *°

1) Se pide al paciente que relaje los labios

2) Con los dedos, se aprietan los labios del paciente hasta lograr que se relajen. Es
comun que el paciente apriete mas el labio inferior marcando arrugas en el
menton, ocasionadas por hiperactividad muscular.

3) Se observaran los labios en repetidas ocasiones para evaluar su posicion relajada.

4) Se observa casualmente al paciente mientras éste se encuentre distraido.

Si se siguen todos estos pasos se puede estar seguro que el andlisis de tejidos blandos
serd més confiable.



Vista frontal 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28

Arnett y Bergman evallan la altura y la anchura, estas dos medidas siempre mantienen
una relacion entre si y permiten categorizar en forma artistica el contorno de la cara, de
acuerdo a esta relacion se pueden observar diferentes tipos faciales tales como: caras
anchas o delgadas, cortas o largas, redondas u ovales y cuadradas o rectangulares.

Sobre las fotografias se deben localizar los siguientes (Figura 2):
1. EIl Plano bipupilar. Linea que pasa a través de las dos pupilas. Para evaluar la altura
facial es necesario contar con un plano horizontal de referencia confiable siendo este

el plano bipupilar.

2. EIl Triquion (el centro de la linea media del cabello) y Mentén son los dos puntos que
nos dan la altura y la linea media de la cara.

3. La distancia bicigomatica que une a las partes mas prominentes de los arcos
cigométicos nos da la anchura de la cara.

."-"-'-.'"ll '.. :

Figura 2.

Simetria facial. Arnett y Bergman sefialan que aunque en todos los individuos existe una
ligera discrepancia entre el lado derecho e izquierdo facial, considerada como normal (no
existe un rostro perfectamente simétrico), es factible que en algunos casos esta asimetria
sea mas marcada de lo comun, convirtiéndose asi en una situacién anormal. Cuando
estas asimetrias dejan de ser sutiles y comienzan a ser perceptibles por el ojo humano, se
puede decir que existe una alteracidon en la simetria facial.

El andlisis de simetria debe seguir un orden de arriba hacia abajo, si se observa desviada
la linea media y la nariz, rompe con la simetria facial teniendo origen en alteraciones
dentales o esqueléticas.”

Quintos faciales. Para profundizar en el estudio de la simetria el Dr. Gregoret divide la
cara en quintos, trazando lineas paralelas a la linea media que pasen por los cantos
internos y externos del ojo y por los puntos mas externos a la altura de los parietales
(ofrién). Existe una regla llamada “regla de los quintos” que consiste en que el ancho total
de la cara equivale a 5 anchos oculares (Figura 3).

El ancho nasal, que se mide de ala a ala, ocupa el quinto central, por lo tanto es igual a la
distancia ocular intercantal (distancia entre ambos cantos oculares internos).



El ancho bucal se mide de comisura a comisura y es igual a la distancias entre ambos
limbos mediales oculares. Estos corresponden al limite interno de la circunferencia del iris.

Existen diferentes tipos de asimetrias que van desde la asimetria ocular, las desviaciones
nasales y del mentén hasta el hipodesarrollo de una hemifacie, entre otros.”®

Figura 3.

Tercios faciales. Los doctores Arnett y Bergman dividen la cara en tercios (Figura 4):

1. Tercio superior. Demarcado arriba por la linea de implantacion del cabello
(Triguion Tr), y abajo por el entrecejo (Glabela Gl).

2. Tercio medio. Delimitado arriba por el entrecejo (Gl) y abajo por el punto subnasal
(Sn).

3. Tercio inferior. Ubicado entre el subnasal (Sn) y el menton de tejidos blandos
(Me).

Figura 4.

El tercio superior esta sujeto a variabilidad en su apreciacion ya que la implantacién del
cabello resulta algo inestable. Sin embargo, la relacién mas importante es la que existe
entre el tercio medio y el inferior. Normalmente si el tercio inferior esta aumentado refiere
clase Il y disminuido en clase Il. Para tener una relacion mas exacta se puede medir de
tercio a tercio en milimetros y deben de ser iguales.®



El Tercio inferior comprendido entre el punto subnasal y menton es de especial
importancia dentro del diagnostico (Figura 5), ya que los cambios en las dimensiones de
este tercio reflejan posibles alteraciones en el crecimiento. Asi mismo, refleja cambios en
la funcion orofacial e incluso presenta una gran vulnerabilidad a cambios provocados por
influencias ambiéntales tales como habitos adversos.
2O\ ‘\N
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Figura 5.

La presencia de un habito, tal como seria la succion digital, prolongada, mas alla de la
nifiez, es capaz de causar cambios importantes en este tercio (la magnitud de las
alteraciones tienen una relacion directamente proporcional a la fuerza, duracién y
frecuencia del habito).*

Este tercio esta compuesto por (Figura 6):

1. Labio superior (Ls). Se mide desde el punto subnasal (Sn) a la parte mas inferior
del labio superior en su parte media (Stdmion superior Ss). La dimension promedio
de esta medida se encuentra entre 19y 22 mm.

2. Labio inferior (Li). Se mide desde la parte mas superior del labio inferior (Stdbmion
inferior Si) al mentdn de tejidos blandos (Me). Esta medida se considera normal
cuando mide entre 38 y 44 mm

3. Espacio interlabial. Es la distancia que existe entre el labio superior (Ls) y labio
inferior (Li). Para medirla, los labios deben encontrarse en reposo, dicho espacio
debe medir de 1 a 5mm. Un aumento en el espacio interlabial puede estar
asociado con un labio corto, exceso vertical maxilar y protrusion mandibular. Una
disminucion en este espacio puede estar asociada con una deficiencia maxilar, un
labio largo y una retrusion mandibular con mordida profunda.

Figura 6.



4,

Vista lateral.

Relacién dentolabial. Con ella se determina la distancia que existe entre el borde
incisal de los incisivos superiores y el borde mas inferior del labio superior
(Stomion superior). En un paciente con una relacion normal se observa una
exposicion dental de 1 a 5 mm, aunque por lo general las mujeres suelen
presentar una mayor exposicion que los hombres sin que esto llegue a
considerarse anormal (Figura 7).

Nivel labial durante la sonrisa. Al examinar la sonrisa se pueden observar

diferentes elevaciones labiales de acuerdo al patrén esquelético. La exposicion

ideal con la sonrisa fluctia entre tres cuartos de la corona hasta dos milimetros de
£~ 20

encia.

(v

Figura 7.

22,23, 24, 25, 26, 27, 28

Los doctores Arnett y Bergman proponen dos angulos de tejidos blandos.

Anqulo del perfil. Este angulo representa la medida mas importante del perfil blando, ya

gque ubica anteroposteriormente la maxila y la mandibula, con lo que se puede clasificar a
los pacientes dentro de una relacion clase |, 11, o lll esquelética.

Este angulo esta formado por los planos:

1.

Glabela a subnasal (Gl - Sn), punto mas prominente de la frente; al punto mas
posterior de la columnela nasal.

Subnasal a Pogonion (Sn — Pg’), del punto méas posterior de la columnela nasal al
punto mas prominente del menton (Figura 8).

Figura 8.



En un paciente normal (clase | esquelética) estos planos deben formar un angulo que va
desde 165° a 175°, es decir casi una linea recta. Aquellos angulos que tiendan a cerrarse
reflejan un perfil convexo, mientras que los angulos mayores a 175° reflejan un perfil
coéncavo.

Anqulo Nasolabial. Es el angulo formado por el plano C- Sn - Ls, formado por la
columnela, subnasal y el plano del labio superior anterior (Figura 9). Un angulo nasolabial
normal presenta un rango entre 85° y 105° (casi un angulo recto). En las mujeres son
aceptados angulos ligeramente mas abiertos que en los hombres.

Figura 9.

Este angulo es un indicador muy importante de la posicion e inclinacion de los incisivos
superiores. El contorno del filtrum, visto de perfil resulta util para determinar el grosor del
labio; cuando el contorno es muy céncavo estamos hablando de un labio grueso, y
cuando su contorno es plano, se trata de un labio delgado.

Triangulo de Powell. Este triangulo no considera aisladamente la forma, tamafio y
posicibn de cada una de las masas estéticas del perfil, si no que las interrelaciona
intimamente permitiendo hacer un balance global del mismo. Comienza en una estructura
relativamente estable; la frente. A partir de alli, analiza los restantes componentes hasta
llegar al mentdn, el mas facilmente modificable.

1. Angulo del Plano Facial. Se traza el plano facial partiendo de la
Glabela hasta el Pogonion. Esta linea forma un angulo con el
plano de Frankfort cuyo rango oscila entre 80° y 95°.

2. Angulo Nasofrontal. Se dibuja una linea tangente a la Glabela

- ﬁ hasta el Nasion que es la depresibn mas profunda a la raiz
’ / nasal. Se traza ademas la tangente al dorso nasal que parte de
7 F™ la punta del dorso de la nariz hasta el Nasion.

Estas dos lineas forman el angulo nasofrontal cuyo rango
normal debe ser entre 115°y 130°.



3. Se mide el angulo nasofacial formado entre el plano facial y la
linea tangente al dorso nasal. Este angulo evalla el balance de
la proyeccion nasal en el perfil del paciente. Tiene una norma de
valores cercanos a 30° para mujeres y de 40° para hombres.

4. Se traza la linea nasomental o plano estético de Ricketts. En la
interseccién con la linea del dorso de la nariz forma el angulo
nasomental teniendo una norma entre 120° y 132°. Este punto
estudia la armonia de los labios con respecto a la linea
nasomental, los labios se situan levemente detras de la linea,
estando el labio superior aproximadamente al doble de la

flano ® distancia que el labio inferior.

5. Se traza una linea desde el punto cervical al mentoniano. El
punto cervical se define como el punto mas profundo formado
por el area submandibular y el cuello. ElI angulo mentocervical
se forma en la interseccion de la linea glabela- pogénion con la
linea trazada tangente al 4rea submandibular que pasa por el
punto cervical y menton. La norma es entre 80° y 95°,

Después de haber realizado una inspeccion detallada de los tejidos blandos, indica que
el complejo craneofacial se encuentra balanceado. Pero puede ser que lleguemos a
encontrar variaciones significativas en sus relaciones, siendo el tercio inferior el mas
vulnerable en cuanto a cambios producidos por influencias ambientales tales como
habitos perniciosos. 2"

Habitos Bucales . 2**°

Un hébito es una practica fija producto de la constante repeticién de un acto. Entre mas
constante sea esta repeticion, se va haciendo menos consciente hasta que llega a ser
completamente inconsciente.

Algunos de los factores etiolégicos que han sido sefialados como responsables de los
malos habitos bucales incluyen conflictos familiares, celos, presion escolar, ansiedad en
las grandes ciudades, falta de satisfaccion alimenticia, molestias dentarias, obstruccion
respiratoria etc.

La persistencia de éstos habitos han sido asociados a una fijacion en la evolucion de la
etapa bucal psicosexual segun el esquema de S. Freud, lo que puede repercutir a
mediano plazo en un cambio problematico de procesos psicofisiolégicos de la oralidad, los
cuales dependiendo de la duracién, intensidad y frecuencia alteraran las estructuras
estomatoldgicas.



La presencia de un hébito en nuestro paciente, tal como seria: la succion digital, succion
labial, proyeccion lingual y respiracion bucal prolongada, es capaz de causar cambios
importantes en el tercio inferior de la cara, ya que la magnitud de las alteraciones tienen
una relacion directamente proporcional con la fuerza, duracion y frecuencia del habito.

Los habitos perniciosos van a producir una alteracion 6sea, mal posicion dentaria y en
general una alteracion fisica y psicolégica.

La falta de un conocimiento completo e integral sobre el origen del problema, por parte del
odontdlogo, puede provocar un mal diagndstico y tratamiento; es por eso que se
describiran los hébitos perniciosos més representativos para poder conocer mas afondo
de cada problemética.

Succién Digital . El Dr. Engel afirmaba que en la observacion directa de los nifios en su
primer afio de vida su organizacion era esencialmente bucal y de tacto. Esta temprana
organizacion del nifio le permite alimentarse de su madre y agarrarse de ella, la succién
corresponde a una necesidad y con contribuye al desarrollo psiquico de un individuo, el
calor de la leche que llega a su cuerpo y la sensacién de alivio del hambre que sigue a la
succion hacen que este reflejo sea predominante.

El habito de succién digital, comienza muy temprano en la vida y frecuentemente es
superado hacia los 3 0 4 afios de edad.

Las diversas teorias respecto a la “succion digital no nutritiva” no son completamente
incompatibles una con otra. Mas bien sugieren que el hdbito de succion del pulgar debe
ser considerado por el clinico como un patrén de conducta de naturaleza multivariada. Es
muy posible que la succién del pulgar pueda comenzar por una razén y ser mantenida en
las edades siguientes por otros factores, aunque otras veces no existe causa aparente.
En la practica clinica se han visto imagenes ecograficas que muestran la existencia de
este habito desde la etapa intrauterina.

Las modificaciones que este hébito pueda provocar dependeran de una cantidad
importante de variables, por ejemplo, la posicion del dedo, contracciones musculares
orofaciales asociadas, la posicion de la mandibula durante la succion, la morfologia
esquelética facial, duracion de la succién, etc.

Una mordida abierta anterior es la caracteristica mas frecuente. La protrusion de los
dientes anteriores superiores se vera sobre todo si el pulgar es sostenido hacia arriba
contra el paladar. La retrusion postural mandibular puede desarrollarse si el peso de la
mano o el brazo forza continuamente a la mandibula a asumir una posicion retruida para
practicar el habito, al mismo tiempo, que los incisivos inferiores pueden ser inclinados
hacia lingual (Figura 10).

Durante la succion del pulgar, las contracciones de la pared bucal producen, en algunos
patrones de succion, una presion negativa dentro de la boca con el resultante
angostamiento del arco superior. Puede encontrarse que los chupadores de pulgar tengan
un piso nasal mas angosto y una béveda palatina alta. El labio superior se hace
hipotdnico y el inferior se vuelve hiperactivo, ya que debe ser elevado por contracciones
del orbicular a una posicién entre los incisivos en malposicién durante la deglucién.



El Dr. Melsen et. al. hallaron que la succién digital aumenta la tendencia de la deglucion
anormal. Cuando los incisivos superiores han sido labializados y se ha desarrollado una
mordida abierta, la lengua tiene que adelantarse durante la deglucién para efectuar un
cierre 3almterior, asi un simple empuje lingual va asociado con un habito de succion
digital.

Figura 10.

Succidn Labial . Los labios son la puerta de entrada a la zona en que como odontélogos
trabajamos diariamente, por lo cual no debemos restarle importancia al examinar a
nuestro paciente, ya que existen numerosas alteraciones tales como labios: con poco
soporte por perdida de dimension vertical, asimétricos, con cicatrices y con poca
coloracion.*

La succion de labio puede aparecer sola o asociarse con la succién del pulgar. Los
cambios mas evidentes que se relacionan con estas costumbres son labios y tejidos
peribucales rojos, inflamados y resecos durante periodos de clima frio.

En casi todos los casos, es el labio inferior el implicado aunque también se ha observado
h&bitos de mordedura del labio superior. Cuando el labio inferior es mantenido
repetidamente por debajo de los dientes superiores, el resultado es la labioversion de
estos dientes, a menudo una mordida abierta y, a veces la linguoversion de los incisivos
inferiores (Figura 11).

Clinicamente puede presentar una marca externa en el labio inferior, exactamente donde
son colocados los bordes incisales de los dientes anteriores superiores, acompafnada de
un enrojecimiento, inflamacién y resequedad de los labios y tejidos peribucales.

Se aplica asi una fuerza con direccion lingual sobre los dientes inferiores, y otra vestibular

sobre los superiores, asi como un mayor aumento de sobremordida horizontal. Este
problema es muy frecuente en la denticién mixta y permanente. *

3

Figura 11



Deglucion Atipica . Para efectuar la deglucion, el recién nacido establece un intimo
contacto, entre la lengua que ocupa practicamente toda la cavidad bucal y los labios, a tal
punto que el cierre anterior se realiza con participacion del labio inferior y la superficie
ventral de la lengua. **

Los procesos alveolares apenas estdn esbozados, pero cuando comienzan a crecer y
desarrollarse en medio de las masas musculares y soportando a los dientes, dividen la
cavidad bucal en un espacio funcional externo y otro interno y la deglucion se produce
entonces sin participacion de los labios.

Segun algunos autores hasta los 3 afios de edad se acepta como normal que el nifio
mantenga separadas las arcadas en el momento de la deglucion, entre los 3 y los 5 afios
se perfecciona la funcién masticatoria y madura la funcion de deglucion.

Los nifios degluten menos que los adultos. Su promedio es de 600 a 1.000 veces por dia,
cuando los adultos degluten de 2.400 a 2.600 veces. No hay acuerdo sobre estos valores,
variando de autor para autor. Deglutimos menos por la noche y méas al hablar y al
masticar, por ser funciones que requieren mas produccion de saliva. Producimos
aproximadamente de un litro a un litro y medio de saliva por dia. Las personas de mas
edad tienen menos saliva, deglutiendo menos veces.

El proceso de la deglucion, se divide en tres fases.

- La primera es la preparatoria, cuando se prepara el alimento mordiéndolo y
masticandolo, para que el mismo pueda ser transformado en un bolo homogéneo,
facilitando la deglucion.

- La segunda fase es la oral. Después de preparado, el alimento es posicionado
sobre la lengua, que se acoplar4d al paladar duro, iniciando un movimiento
ondulatorio de adelante hacia atras, para llevar el bolo al fondo de la boca. Cuando
el alimento sélido o liquido, junto con el dorso de la lengua, toca los pilares
anteriores, se desencadena el reflejo de deglucién propiamente dicho. Este es
accionado por el glosofaringeo.

- En este momento comienza la tercera fase de la deglucion, que es la faringea. El
paladar blando se cierra, evitando el pasaje del bolo para la nasofaringe. La pared
posterior de la faringe avanza, comprimiendo el bolo contra el dorso de la lengua.
El alimento no podr& subir, ya que el paladar blando esté& cerrado, ni volver a la
boca, porque el dorso de la lengua estd impidiendo su pasaje para la cavidad
bucal. Por lo tanto, el alimento tendrd que bajar. La epiglotis cierra la glotis y
también se cierran las cuerdas vocales.

Todas estas acciones son necesarias para que no haya pasaje del bolo para las vias
respiratorias. En ese instante la faringe se elevard, facilitando este bloqueo que sera
concomitante a la abertura del musculo cricofaringeo, para que el alimento pueda entrar
en el esofago.

La mayor preocupacion de la medicina con relacion a las atipias del acto de deglutir recae
sobre posibles aspiraciones con riesgo de pulmonia y hasta de muerte.



Para la odontologia, sin embargo, existe una preocupacion especifica con la base oral de
la deglucién, pues se cree que hay mucha relacion entre el posicionamiento de los dientes
y el modo como la lengua se coloca con respecto a los mismos.

En el analisis funcional debemos observar la posicién lingual. La lengua ocupa la mayor
parte del espacio interior de la boca y provee una forma interna para la arcada dentaria,
por tanto cualquier aberracion en su funcién o postura se reflejar4 en la forma de la
arcada dentaria si la lengua se ubica baja o alta en el sector vestibular, se produciran
diversas formas de oclusion invertida.

Es importante en la funcion deglutiva el tamafio de las amigdalas palatinas ya que la
hipertrofia amigdalina produce adelantamiento lingual.

El acto de la deglucion repetido frecuentemente puede tener un efecto marcado sobre el
maxilar superior e inferior. Segun Dr. Moyers, la retencién prolongada de la deglucion
infantil o visceral es una de las principales causas asociadas a las maloclusiones.

También se reconoce como empuje lingual, en el cual la lengua juega un papel primordial
tanto para la oclusién como para la correcta pronunciacion de las letras, por tanto su
tamafio y su posicion en reposo y funcion son muy importantes (Figura 12). En cuanto al
tamafio se relaciona con el tamafio de la mandibula, pudiendo existir macroglosia que se
evidencia cuando el paciente se toca el mentdn con la punta de la lengua.

La macroglosia puede provocar biprotrusion de los maxilares, mordida abierta y mordida
abierta tanto anterior como posterior. En cuanto a la posicién, la lengua en condiciones
normales debe estar ubicada entre la boveda palatina, los arcos dentarios y el piso de la
boca. Si ocupa una posicion diferente ocasiona problemas de maloclusiéon. En cuanto a la
importancia de la maloclusién se relaciona con la deglucion cuando esta se coloca entre
las rugosidades palatinas para ayudar al paso del bolo alimenticio a la faringe.

Para el Dr. Strauss el empuje lingual es una mordida abierta donde la lengua se posiciona
en los dientes anteriores para tragar.

Figura 12.
Caracteristicas Clinicas de la Deglucion Atipica

1. Presion atipica de la lengua por interposicion lingual: el cual puede ser anterior 0
lateral para algunos autores, puede ser producto de alteraciones neuromusculares
(Strauss); para Moyers puede ser como consecuencia de una retencion de la
deglucién infantil o visceral, todo esto trae como consecuencia mal oclusion
presion labial y por ende problemas en la fonacion.



2. Contraccion de la musculatura perioral caracterizada por:
a. Rictus Laterales desde el ala de la nariz hasta la comisura labial
b. Presion labial con interposicion del labio inferior, se aprecia hipotonicidad
de este labio provocando una maloclusion clase I
c. Contraccibn de los maseteros y temporales, provocando hipertonia
mentoniana e hipotonia del labio superior.

3. Movimiento de la cabeza al deglutir como compensacién de la elevacion del hueso
hioides.

4. Alteraciéon de los fonemas siendo los mas alterados los fonemas |, n, t, d, s, z.

5. Aumento del volumen de la lengua. Es de suma importancia observar la postura
de reposo de la lengua en los pacientes con estas caracteristicas.

6. Aumento de salivacion y acumulacion de saliva en los cantos de la boca.
7. El paciente escupe con mucha frecuencia.
8. Dificultad para deglutir con los labios separados.

Respiracion Bucal. La respiracion nasal es el elemento bésico, indispensable y
primordial para la vida del ser humano; gracias a la respiracion se dan las bases del
intercambio gaseoso de nuestro organismo y de toda una innumerable lista de funciones
basicas. El aire debe penetrar dentro de nuestro organismo y llegar a los pulmones.

La respiracion normal se efectla a través de las fosas nasales o nariz, sélo en esfuerzos
fisicos muy grandes la cavidad bucal participa en la respiracion. Cuando esto se realiza
habitualmente por obstruccion de la via nasal, se resuelve el problema de la ingestion de
aire, pero al costo de otros muchos efectos secundarios.

Los efectos inmediatos consisten en la introduccion de aire frio, seco y cargado de polvo
en la boca y la faringe. Se pierden las funciones de calentamiento, humedificacién y
filtrado del aire que entra por la nariz, con el consiguiente incremento de la irritacion de la
mucosa faringea.

Los efectos a largo plazo son mas complejos y de mayor alcance, desde que se abre la
boca la lengua desciende y pierde contacto con el maxilar superior, lo que influye en el
crecimiento de éste, la tensiébn de los musculos varia, produciendo una serie de
alteraciones en la funcién muscular que incide sobre la postura del maxilar inferior y de la
cadena muscular postural del individuo.*®

Las caracteristicas del cuadro clinico varian en dependencia de la parte de la via aérea
que esté alterada, de la salud y el biotipo del paciente.

Del interrogatorio obtenemos datos de la existencia de enfermedades infecciosas,
alérgicas y otras de las vias respiratorias altas, su tratamiento o no y la respiracién bucal
durante el suefo. *°



Dado que las necesidades respiratorias son el principal factor determinante de la postura
de los maxilares y la lengua (y de la propia cabeza, en menor medida), parece muy
razonable que un patron respiratorio alterado, como respirar por la boca en vez de hacerlo
por la nariz, pueda modificar la postura de la cabeza, los maxilares y la lengua.®’

Todo ello podria alterar a su vez el equilibrio de las presiones que actlan sobre los
maxilares y los dientes e influir en el crecimiento y la posicion de unos y otros. Para poder
respirar por la boca, es necesario deprimir la mandibula junto con la lengua y extender
(inclinar hacia atras) la cabeza para permitir el paso del flujo de aire.

Si se mantuviesen estos cambios posturales, aumentaria la altura de la cara y los dientes
posteriores erupcionarian en exceso; a no ser que se produjera un crecimiento vertical
inusual de la rama mandibular, la mandibula rotaria hacia abajo y hacia atras abriendo la
mordida anteriormente, con lo que la mayor presion ejercida por las mejillas estiradas
podria llegar a estrechar el arco dental superior, elevar la béveda palatina y protruir de los
dientes anteriores.

Figura 13.

Este tipo de patrén ha sido asociado a la “facies adenoidea”, consistente en una aspecto
poco saludable por la deficiente oxigenacion, expresion de angustia, narinas estrechas,
labios resecos y agrietados, encia marginal inflamada, profundizaciéon de la boveda
palatina, dimensiones transversales estrechas, dientes protruyentes, labios separados en
reposo e hipotonicos, debilitamiento en los musculos faciales, aumento del tercio inferior
de la cara y retrusion del mentén (Figura 13).



JUSTIFICACION

En la sociedad actual se le otorga una gran importancia a la estética facial, ya que con el
surgimiento de la “moda” se propician cambios en el gusto social por unas determinadas
facciones segun los criterios estéticos de la época, es por eso que esta investigacion
analiza los cambios mas significativos en los pacientes con habitos bucales perniciosos,
ya que pueden interferir con el patron regular del crecimiento facial mostrando variaciones
en su morfologia, parte fundamental en toda exploracion diagndstica, lo que obliga al
clinico a analizar detenidamente la cara del paciente identificando las anomalias locales y
valorando como afectan el equilibrio facial.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar las principales caracteristicas estético faciales de los pacientes con habitos
bucales perniciosos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

< Diagnosticar el habito bucal pernicioso, a través de interrogatorio, inspeccién y
palpacion.

» Realizar el andlisis facial del doctor Gregoret, Arnett y Bergman en las
fotografias de frente.

* Realizar el analisis facial del doctor Gregoret Arnett, Bergman y Powell en las
fotografias de perfil.



HIPOTESIS

Los pacientes con habitos bucales perniciosos (succién labial y digital, deglucion atipica y
respiracion bucal) presentan alteracion en el tercio inferior de la cara, tendencia de
crecimiento dolicofacial, alteraciones posturales en labios, colapsos maxilares, protrusion
maxilar y retrusién mandibular.



DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODOS

Tipo de estudio
* Observacional, prolectivo, transversal y descriptivo.

Universo de estudio
e Se consideraran para ésta investigacion a los pacientes que acudan a consulta al
MOSEA “ERMITA ZARAGOZA" durante el periodo 2005-2006, que cumplan los
requisitos y acepten participar en éste estudio hasta completar 50 pacientes.

o Criterios de inclusion: se realizara la investigacion en hombres y mujeres, a
partir de los 6 afos de edad, hasta los 50 que sean Pacientes del MOSEA
“ERMITA ZARAGOZA”

o Criterios de exclusion: aquellos pacientes que no acepten participar, a los
pacientes que tengan alguna malformacion facial ya sea adquirida o
congénita, también en los que por alguna causa sistémica (por ejemplo mal
de Parkinson) o psicolégica que dificulte la toma de fotografias.

Variables
« Edad
« Género

* Habito Bucal

Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Nivel de medicién Categorias
Denticion®:
L Cuantitativa Mixta (6-11)
Cronologicamente en : ,
Edad el tiempo de vida Discreta Permanente:
P Independiente - Media (12-17)
- Final (18-50)
L Cualitativa :
. Caracteristicas ) Femenino
Género o Nominal .
fenotipicas . Masculino
Independiente
Cualitativa Succion labial
Habito Trastorno funcional . Succion digital
: . Nominal iy L
Bucal del sistema orofacial : Deglucién atipica
Dependiente S
Respiracion bucal

! De acuerdo a la erupcién cronolégica promedio.*



TECNICAS

El primer paso de esta investigacion fue la recopilacion de los pacientes con habitos
bucales perniciosos por medio del interrogatorio en la historia clinica (Anexo 1).

Se les aplico la ficha diagnostica de habitos (Anexo 2) para ampliar la informacién.

Para realizar el andlisis del doctor Gregoret, Arnett y Bergman se necesitaron dos
fotografias digitales de frente: una con los labios en reposo y otra sonriendo, y para el
analisis del doctor Gregoret, Arnett, Bergman y Powell una fotografia digital lateral con los
labios en reposo.

La posicion en la que el paciente coloca su cabeza al momento de la sesion fotografica
determina en gran medida la apreciacion del odontélogo, por lo que deben ser evaluados
en una perfecta orientacion, debiendo constatarse que, tanto el plano de Frankfort como
el plano bipupilar, estén paralelos al piso.

Fotografia frontal.
Para establecer la altura, anchura y simetria facial se deben localizar:
» El Plano bipupilar. Linea que pasa a través de las dos pupilas.
» El Triquidn (el centro de la linea media del cabello) y Menton.
» La distancia bicigomatica que une a las partes mas prominentes de los arcos

cigomaticos.

Quintos faciales.

Se divide la cara en quintos, trazando lineas paralelas a la linea media que pasen por los
cantos internos y externos del ojo y por los puntos mas externos a la altura de los
parietales (ofrion). El ancho nasal, que se mide de ala a ala, ocupa el quinto central, por lo
tanto es igual a la distancia ocular intercantal (distancia entre ambos cantos oculares
internos). Existe una regla llamada “regla de los quintos” que consiste en que el ancho
total de la cara equivale a 5 anchos oculares Existe una regla llamada “regla de los
quintos” que consiste en que el ancho total de la cara equivale a 5 anchos oculares

El ancho bucal se mide de comisura a comisura y es igual a la distancias entre ambos
limbos mediales oculares. Estos corresponden al limite interno de la circunferencia del iris.

Tercios faciales.

La proporcion de los tercios faciales es de 1:1, una alteracion en la proporcién de estos,
indica un problema esquelético. Para tener una relacion mas exacta se puede medir de
tercio a tercio en milimetros y deben de ser iguales.

e Tercio superior. Demarcado arriba por la linea de implantacién del cabello (Triquion
Tr), y abajo por el entrecejo (Glabela Gl).

» Tercio medio. Delimitado arriba por el entrecejo (Gl) y abajo por el punto subnasal
(Sn).

» Tercio inferior. Ubicado entre el subnasal (Sn) y el mentdn de tejidos blandos (Me').



El Tercio inferior

» Labio superior (Ls). Se mide desde el punto subnasal (Sn) a la parte mas inferior del
labio superior en su parte media (Stomion superior Ss). La dimension promedio de
esta medida se encuentra entre 19y 22 mm.

* Labio inferior (Li). Se mide desde la parte mas superior del labio inferior (Stomion
inferior Si) al menton de tejidos blandos (Me). Esta medida se considera normal
cuando mide entre 38 y 44 mm

» Espacio interlabial. Es la distancia que existe entre el labio superior (Ls) y labio
inferior (Li). Para medirla, los labios deben encontrarse en reposo, dicho espacio
debe medir de 1 a 5mm. Un aumento en el espacio interlabial puede estar asociado
con un labio corto, exceso vertical maxilar y protrusién mandibular. Una disminucion
en este espacio puede estar asociada con una deficiencia maxilar, un labio largo y
una retrusion mandibular con mordida profunda.

» Relacién dentolabial. Con ella se determina la distancia que existe entre el borde
incisal de los incisivos superiores y el borde mas inferior del labio superior (Stomion
superior). En un paciente con una relacién normal se observa una exposicion dental
de 1 a 5 mm, aunque por lo general las mujeres suelen presentar una mayor
exposicion que los hombres sin que esto llegue a considerarse anormal.

* Nivel labial durante la sonrisa. Al examinar la sonrisa se pueden observar diferentes

elevaciones labiales de acuerdo al patrén esquelético. La exposicién ideal con la
sonrisa fluctia entre tres cuartos de la corona hasta dos milimetros de encia.

Fotografia lateral.

Angulo del perfil.

Este &ngulo estd formado por los planos:

* Glabela a subnasal (Gl - Sn), punto mas prominente de la frente; al punto mas
posterior de la columnela nasal.

» Subnasal a Pogonion (Sn — Pg"), del punto mas posterior de la columnela nasal al
punto mas prominente del mentén.

En un paciente normal (clase | esquelética) estos planos deben formar un angulo que va
desde 165° a 175°, es decir casi una linea recta. Aquellos angulos que tiendan a cerrarse
reflejan un perfil convexo, mientras que los angulos mayores a 175° reflejan un perfil
coéncavo.

Angulo Nasolabial.

Es el angulo formado por el plano C- Sn - Ls, formado por la columnela, subnasal y el
plano del labio superior anterior. Un angulo nasolabial normal presenta un rango entre 85°



y 105° (casi un &ngulo recto). En las mujeres son aceptados angulos ligeramente mas
abiertos que en los hombres.

El contorno del filtrum, visto de perfil resulta Gtil para determinar el grosor del labio;
cuando el contorno es muy concavo estamos hablando de un labio grueso, y cuando su
contorno es plano, se trata de un labio delgado.

Trianqulo de Powell.

Comienza en una estructura relativamente estable; la frente. A partir de alli, analiza los
restantes componentes hasta llegar al menton, el mas facilmente modificable.

« Angulo del Plano Facial. Se traza el plano facial partiendo de la Glabela hasta el
Pogonién. Esta linea forma un angulo con el plano de Frankfort cuyo rango oscila
entre 80° y 95°.

« Angulo Nasofrontal. Se dibuja una linea tangente a la Glabela hasta el Nasion que
es la depresién mas profunda a la raiz nasal. Se traza ademas la tangente al dorso
nasal que parte de la punta del dorso de la nariz hasta el Nasion.

Estas dos lineas forman el angulo nasofrontal cuyo rango normal debe ser entre
115°y 130°.

 Se mide el angulo nasofacial formado entre el plano facial y la linea tangente al
dorso nasal. Este angulo evalla el balance de la proyeccién nasal en el perfil del
paciente. Tiene una norma de valores cercanos a 30° para mujeres y de 40° para
hombres.

* Se traza la linea nasomental o plano estético de Ricketts. En la interseccién con la
linea del dorso de la nariz forma el &ngulo nasomental teniendo una norma entre
120° y 132°. Este punto estudia la armonia de los labios con respecto a la linea
nasomental, los labios se sitian levemente detras de la linea, estando el labio
superior aproximadamente al doble de la distancia que el labio inferior.

» Se traza una linea desde el punto cervical al mentoniano. El punto cervical se define
como el punto mas profundo formado por el area submandibular y el cuello. El
angulo mentocervical se forma en la interseccion de la linea glabela- pogoénion con
la linea trazada tangente al area submandibular que pasa por el punto cervical y
menton. La norma es entre 80° y 95°,

Para finalizar, con los datos obtenidos de estos trazos se llené el formato (Anexo 3).

DISENO ESTADISTICO

Los resultados se representaran estableciendo porcentajes por medio de cuadros y
gréficas que nos ayudaran para analizar los valores obtenidos.
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RESULTADOS GENERALES

Se analizaron 50 pacientes del MOSEA Ermita Zaragoza, que de acuerdo al género el
72% fue femenino y el 28% del sexo masculino.

Gréfica 1
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La distribucién segun la edad de los pacientes fue la siguiente: de 6-11 afios 9 casos
(18%), 12-17afos 4 casos (8%) y 18-50afos 37 casos (74%).

Gréfica 2
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De acuerdo con el tipo de habito encontramos: Succion Digital 8 casos (16%), Succion
Labial 7 casos (14%), Respiracién Bucal 4 casos (8%), Deglucién Atipica 17 casos (33%)
y la Combinacion de varios habitos 15 casos (29%).

Gréfica 2
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CUADROS Y GRAFICAS POR HABITO Y GRUPO DE EDAD.

Cuadro 1.

Succion Digital

Edad Pacientes %
6 a 11 afios 4 49%
12 a 17 afos 1 13%
18 a 50 afios 3 38%
Total 8 100%
Fuente Tabla 1
Cuadro 2.
Succién Labial
Edad Pacientes %
6 a 1l afios 0 0%
12 a 17 afios 1 14%
18 a 50 afios 6 86%
Total 7 100%
Fuente Tabla 2
Cuadro 3.
Respiracion Bucal
Edad Pacientes %
6 a 11 afios 1 25%
12 a 17 afios 0 0%
18 a 50 afios 3 75%
Total 4 100%

Fuente Tabla 3

Gréfica 4.
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Cuadro 4.

Deglucion Atipica

Edad Pacientes %
6 a 1l afios 0 0%
12 a 17 afos 1 6%
18 a 50 arfios 16 94%
Total 17 100%
Fuente Tabla 4
Cuadro 5.
Combinacion de Habitos
Edad Pacientes %
6 a 11 afios 4 27%
12 a 17 afios 1 7%
18 a 50 afios 10 66%
Total 15 100%

Fuente Tabla 5

Grafica 7.
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TABLAS POR HABITO Y GRUPO DE EDAD.

Tabla 1 Succién Digital

Caracteristica

Edad

6all

12al7

18 a 50

Total

Sonrisa gingival

=

o

o

corona total

corona 3/4

corona 2/4

corona 1/4

Simetria

Asimetria 1ZQ

Asimetria DER

Quintos proporcionados

Laterales pequefios

Oculares diferentes

Quinto central aumentado

Nariz proporcionada

Nariz ancha

Boca proporcionada

Boca ancha

Tercios proporcionados

Superior aumentado

Superior disminuido

Medio aumentado

Medio disminuido

Inferior aumentado

Inferior disminuido

Labios

Superior corto

Superior largo

Inferior corto

Inferior largo

Incompetencia labial

Perfil recto

Perfil convexo

Perfil concavo

Frente prominente

Protrusion maxilar

Retrusion mandibular

Colapso maxilar

Labio sup hipotonico

labio inf hipotonico

Ambos hipotonicos
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Hipertonicidad del mentén
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Tabla 2 Succiéon Labial

Caracteristica

Edad

12al17 | 18a50

Total

Sonrisa gingival

=Y

=Y

corona total

corona 3/4

corona 2/4

corona 1/4

Simetria

Asimetria 1ZQ

Asimetria DER

Quintos proporcionados

Laterales pequefios

Oculares diferentes

Quinto central aumentado

Nariz proporcionada

Nariz ancha

Boca proporcionada

Boca ancha

Tercios proporcionados

Superior aumentado

Superior disminuido

Medio aumentado

Medio disminuido

Inferior aumentado

Inferior disminuido

Labios

Superior corto

Superior largo

Inferior corto

Inferior largo

Incompetencia labial

Perfil recto

Perfil convexo

Perfil concavo

Frente prominente

Protrusion maxilar

Retrusion mandibular

Colapso maxilar

Labio sup hipotonico

labio inf hipotonico

Ambos hipotonicos
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Tabla 3 Respiracion Bucal

Caracteristica

Edad

(e}
o]

=
=

18 a 50

Total

Sonrisa gingival

o

corona total

corona 3/4

corona 2/4

corona 1/4

Simetria

Asimetria 1ZQ

Asimetria DER

Quintos proporcionados

Laterales pequefios

Oculares diferentes

Quinto central aumentado

Nariz proporcionada

Nariz ancha

Boca proporcionada

Boca ancha

Tercios proporcionados

Superior aumentado

Superior disminuido

Medio aumentado

Medio disminuido

Inferior aumentado

Inferior disminuido

Labios

Superior corto

Superior largo

Inferior corto

Inferior largo

Incompetencia labial

Perfil recto

Perfil convexo

Perfil cbncavo

Frente prominente

Protrusion maxilar

Retrusion mandibular

Colapso maxilar

Labio sup hipotonico

labio inf hipotonico

Ambos hipotonicos
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Tabla 4 Deglucion Atipica

Caracteristica Edad Total
12a17 | 18a50
Sonrisa gingival 1 1 2
corona total 0 2 2
corona 3/4 0 2 2
corona 2/4 0 6 6
corona 1/4 0 3 3
Simetria 0 5 5
Asimetria 1ZQ 0 1 1
Asimetria DER 1 9 10
Quintos proporcionados 0 0 0
Laterales pequefios 1 15 16
Oculares diferentes 1 2 3
Quinto central aumentado 0 10 10
Nariz proporcionada 0 1 1
Nariz ancha 1 14 15
Boca proporcionada 0 8 8
Boca ancha 1 7 8
Tercios proporcionados 0 1 1
Superior aumentado 0 1 1
Superior disminuido 1 4 5
Medio aumentado 0 3 3
Medio disminuido 0 0 0
Inferior aumentado 0 6 6
Inferior disminuido 0 0 0
Labios 0 0 0
Superior corto 0 1 1
Superior largo 1 10 11
Inferior corto 1 10 11
Inferior largo 0 1 1
Incompetencia labial 0 1 1
Perfil recto 1 14 15
Perfil convexo 0 0 0
Perfil cbncavo 0 1 1
Frente prominente 0 0 0
Protrusion maxilar 0 0 0
Retrusién mandibular 1 11 12
Colapso maxilar 1 15 16
Labio sup hipotonico 0 0 0
labio inf hipotonico 0 6 6
Ambos hipotonicos 1 9 10
Hipertonicidad del mentén 1 11 12

Fuente Directa




Tabla 5 Combinacién de Varios Habitos

Caracteristica Edad Total
6all | 12a17 |18a50
Sonrisa gingival 1 1 4 6
corona total 1 0 0 1
corona 3/4 1 0 3 4
corona 2/4 1 0 0 1
corona 1/4 0 0 3 3
Simetria 1 0 4 5
Asimetria IZQ 3 0 0 3
Asimetria DER 0 1 6 7
Quintos proporcionados 0 0 0 0
Laterales pequefios 4 1 10 15
Oculares diferentes 1 0 0 1
Quinto central aumentado 4 1 8 13
Nariz proporcionada 3 0 1 4
Nariz ancha 1 1 9 11
Boca proporcionada 3 1 1 5
Boca ancha 1 0 9 10
Tercios proporcionados 0 0 0 0
Superior aumentado 1 0 0 1
Superior disminuido 1 0 1 2
Medio aumentado 0 0 3 3
Medio disminuido 0 0 1 1
Inferior aumentado 2 1 4 7
Inferior disminuido 0 0 1 1
Labios 0 0 0 0
Superior corto 0 0 1 1
Superior largo 2 1 7 10
Inferior corto 2 1 6 9
Inferior largo 0 0 2 2
Incompetencia labial 0 1 2 3
Perfil recto 3 1 6 10
Perfil convexo 1 0 3 4
Perfil cbncavo 0 0 0 0
Frente prominente 0 0 0 0
Protrusion maxilar 0 0 4 4
Retrusién mandibular 1 1 7 9
Colapso maxilar 4 1 10 15
Labio sup hipotonico 0 0 1 1
labio inf hipotonico 0 0 3 3
Ambos hipotonicos 3 0 5 8
Hipertonicidad del mentén 4 1 9 14

Fuente Directa




ANALISIS DE RESULTADOS
Pudimos observar que la mayor poblacién que acude a consulta es de sexo femenino.
La poblacion con edades entre los 18 y los 37 afios tuvo mayor indice en habitos.

La deglucion atipica es el hébito cuyo porcentaje fue el més elevado, ya sea sélo o en
combinacion con otros héabitos.

Durante el estudio fotografico observamos que la posicién, angulacion, y distancia entre
camara y paciente asi como la cooperacion de este, variaron de una forma muy
significativa arrojdndonos algunos resultados poco confiables en su medicién, por lo que
se tomaron las medidas en las fotografias de frente y perfil.

En casi todos nuestros pacientes encontramos que sus proporciones faciales no son las
ideales, ya que existen diferencias marcadas en sus quintos, pero esto no
necesariamente puede verse modificado por la presencia de un habito, ya que podrian
existir otras causas tales como la raza y la genética aunadas a esto.

El tercio inferior de nuestros pacientes fue el mas afectado, ya que es el tercio con mayor
vulnerabilidad en cuanto a hébitos bucales, aunque cierto es, que existe una diferencia
marcada entre un paciente y otro alin con el mismo habito por causas particulares, ya sea
por la edad, tipo de musculatura, frecuencia, fuerza o duracién del habito.

En el Habito de succion digital se encontré que los pacientes de entre 6 y 11 afios
tuvieron mayor porcentaje (cuadro 1).

Las principales caracteristicas estéticas de los ocho pacientes con el hdbito de succion
digital fueron que la asimetria facial en la mitad de estos pacientes estuvo presente
aunqgue en los pacientes de 6 a 11 afios tuvieron asimetria del lado derecho y de 18 a 50
tuvieron asimetria del lado izquierdo. Los pacientes mostraron que su tercio inferior
aumento, el labio superior se presentd largo y el inferior corto distribuido uniformemente
entre los grupos de 6 a 11 y de 18 a 50 afos. Hubo mayor porcentaje de protrusion del
maxilar en el grupo de 18 a 50 afios y retrusiébn mandibular en igual proporcién en los
grupo de de 6 a 11 y de 18 a 50 afios (tabla 1).

En el habito de succion labial, el grupo de 18 a 50 afos fue el mas numeroso con 6
pacientes, el grupo de 12 a 17 afios tuvo un paciente y ningun paciente de 6 a 11 afios,
por lo que no se pueden hacer comparaciones entre los grupos de edades (cuadro 2).

Observamos una asimetria hacia la derecha, el tercio inferior aumentado, labios superior
e inferior cortos asi como hipotonicos, y retrusion mandibular (tabla 2).

El habito de respiracion bucal tuvo un paciente de 6 a 11 afios y 3 de 18 a 50 afios por lo
gue no se puede hacer una comparacion entre los grupos de edades (cuadro 3).

Entre los pacientes con el habito de respiracién bucal se encontr6 asimetria derecha, el
tercio inferior aumentado, el labio superior largo y el inferior corto y con hipotonicidad en
ambos (tabla 3).



El habito de deglucidn atipica tuvo 17 pacientes de los cuales de 18 a 50 afios hubo 16 y
de 12 a 17 solo uno por lo que no se puede hacer comparaciones entre los grupos de
edades (cuadro 4).

En los pacientes de entre 18 y 50 afios se hall6 una asimetria del lado derecho, el tercio
inferior de la cara aumentado, ambos labios hipotdénicos, el superior largo y el inferior
corto, y retrusion mandibular (tabla 4).

En la combinacidén de dos o mas habitos el grupo de 6 a 11 afos tuvieron 4 pacientes, de
los 12 a los 17 un paciente y de 18 a 50 afios 10 pacientes (cuadro 5).

La sonrisa gingival se hizo presente en 6 pacientes de los cuales 4 fueron del grupo de 18
a 50 afios, se presentd una asimetria derecha de 7 pacientes de los cuales 6 son del
grupo de 18 a 50 afos, el tercio inferior de la cara aumenté en todos los grupos de
edades, labio superior largo e inferior corto con proporcién en todos los grupos de edades
asi como ambos labios hipoténicos, y retrusidén mandibular en todos los grupos de edades
(tabla 5).



DISCUSION

Los parametros que definen la estética facial han sido muy variables con el paso de los
afios, desgraciadamente, la valoracion estética depende en gran medida del punto de
vista de quien lo observa.

Actualmente se prefieren las caras balanceadas y simétricas, frente a las asimétricas,
pudiéndose hablar de .armonia y proporcionalidad facial como claves en una estética
facial aceptable. El rostro bello y atractivo de hoy es aquel que presenta un dvalo de cara
no redondeado, con labios prominentes y entreabiertos, un labio superior corto mostrando
ligeramente los incisivos superiores, sonrisa grande, dientes sanos, grandes y bien
alineados.

Arnett y Bergman en 1993, dividieron la cara en tercios: Superior (Triquion a Glabela),
Medio (Glabela a Subnasal) e Inferior (Subnasal a Menton), los cuales deben ser iguales;
la mayoria de los casos estudiados presentan tercios no proporcionados, influyendo en
éstos la mezcla de razas, la edad, el sexo, la presencia de maloclusiones y los habitos
que hayan modificado esta medida.

Las modificaciones del tercio facial inferior en posicion de reposo depende de algunos
factores, como el momento en el que se tomd la fotografia, el estado de animo de los
sujetos, estrés, etc. Aunque es dificil reproducir fotografias con exactitud, clinicamente es
posible producir resultados constantes que son Utiles para el estudio.

La “regla de los quintos”, descrita por el doctor Gregoret se refiere a que la cara equivale
a cinco anchos oculares, pero en nuestro estudio los quintos fueron asimétricos, siendo
los externos los menos confiables ya que al tomar la fotografia el paciente giraba un poco
la cabeza, percatandonos hasta el momento de su analisis. El quinto medio en un 80% de
los pacientes presentd una distancia muy amplia lo cual no siempre se debe aun habito,
ya que puede influir la raza.

El triAngulo estético de Powell descrito también por Gregoret analiza de una manera muy
simple las principales masas estéticas de la cara: frente, nariz, labios, mentén y cuello
utilizando angulos interrelacionados entre si, estableciendo relaciones de la nariz y de la
boca, proporcionalidad de los tercios y simetria del paciente, brindando la suficiente
informacién como guia diagndstica del tratamiento, ya que puede realizarse tanto clinica
como fotogréaficamente, y aunque siendo sencillos los trazos, la visibilidad de las
fotografias complico el andlisis.

Los habitos bucales perniciosos ya sefialados interfieren en el desarrollo normal,
estimulando la musculatura y/o modificando la direccion del crecimiento de los maxilares.
El grado de alteracién producida dependera de la duracion, intensidad y frecuencia del
habito. Esto coincide con lo reportado por los autores Olson, Melsen, Moyers y Strauss,
gue reflejan el vinculo estrecho existente entre los habitos deformantes y las anomalias
faciales.

En relacion con los habitos bucales perniciosos, Engel y Moyers sefialan que la succion
digital, succion labial, la respiracién bucal y la deglucién atipica, son mas frecuentes en
estudios realizados en poblaciones de 3 a 6 afios de edad, y aunque no es la poblacién
mas representativa de nuestro estudio debido al tipo de demanda de pacientes del



MOSEA Ermita Zaragoza, la mayoria de los pacientes refirieron haber iniciado con alguno
de estos habitos a esa edad.

Segun nuestro estudio, en el grupo de 6 a 11 afios de edad la mayoria no presento
cambios importantes ya que no llevan mucho tiempo con el habito, en el grupo de 12 a 17
no se hallaron datos importantes por ser muy pocos pacientes, y en el grupo de 18 a 50
afilos encontramos que si se elimina el habito tempranamente, no habr4 cambios
significativos en su estética facial.



CONCLUSIONES

Los habitos bucales perniciosos que aqui estudiamos, tienen una relacion directa con las
modificaciones estético faciales de los pacientes que acudieron a consulta en el MOSEA
“Ermita — Zaragoza” afectando principalmente la simetria facial del lado derecho, quintos
desproporcionados y el tercio inferior de la cara aumentado, provocando protrusiones
maxilares y retrusiones mandibulares, que reflejan un labio superior corto, inferior largo e
hipotonicidad de ambos.

“... mas vale la belleza con imperfeccion, que la perfeccion sin belleza...”

-Jesls Reyes-
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ANEXOS



ANEXO 1
Formato aprobado por el Comité Académico de Carrera. NUMERO DE EXPEDIENTE:

FECHA:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CLINICA: MOSEA

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO

DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE:
Apellido patemo Apeliido materno Nombre(s)
DOMICILIO ACTUAL: Teléfono:
Calle y Numero Delegacion o Municipio  Codigo Postal
DOMICILIO DE TRABAJO: Teléfono:

Delegacion o Municipio  Cadigo Postal

COMPROBANTE DE DOMICILIO: RECIBOLUZ( ) TELEFONO( ) AGUA( ) PREDIAL() CREDENCIAL ELECTOR( )

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

Lugar dia mes afno Afos / meses
SEXO: ESTADO CIVIL: RELIGION: CURP.
ESCOLARIDAD: OCUPACION:

DERECHOHABIENTE DE ALGUNA INSTITUCION DE SALUD: NO ( ) SI( )ESPECIFIQUE:

GRUPO SANGUINEO:

ALERGIAS

ESTADO DE SALUD SISTEMICO

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

RIESGO SISTEMICO: ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )
ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

RIESGO ESTOMATOLOGICO ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )
DATOS DEL INFORMANTE: (EN CASO DE SER PACIENTE PEDIATRICO, GERIATRICO O DiSCAPACI TADO)

NOMBRE: PARENTESCO:
Apellido patemo  materno nombre(s) (En caso de no tener parentesco especifique la relacién)
DOMICILIO: TELEFONO:

La Historia Clinica esta basada en la NOM-013-SSA2-1994, para la prevencion y control de enfermedades Ibucales, la NOM-
168-SSA1-1998, del expediente clinico, y retoma los cédigos y criterios de ia OMS/OPS.



HISTORIA CLINICA.
FICHA DE IDENTIFICACION. LO REFERIDO EN LA HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO.
ACLARAR AL PACIENTE O TUTOR QUE LA INFORMACION VERTIDA EN ESTE DOCUMENTO, ES CONFIDENCIAL
MOTIVO DE LA CONSULTA:

|. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

INSTRUCCIONES: Sefiale con una X el padecimiento y familiar que fo presenta o present6, (A) equivale a
Abuela, Tia 0 Hermana y (O) equivale a Abuelo, Tio o Hermano.

PADRE | MADRE ABUELOS ABUELOS TIOS Hermanos

PATOLOGIAS WNTERNGS | MATERNOS | wAT. ' PAT @ ©
INFARTO Y/O ANGINA DE PECHO
HIPERTENSION ARTERIAL
DIABETES MELLITUS
OBESIDAD
HIPERTIROIDISMO

HIPOTIROIDISMO

ALERGIAS (FARMACOS, ASMA, ETC.)

CANCER

LUPUS ERITEMATOSO

ARTRITIS REUMATOIDE

INFECTOCONTAGIOSAS (SIFILIS, TUBERCULOSIS,
VIH, PAPILOMA)
ESPECIFIQUE

CRISIS CONVULSIVAS

HEMOFILIA

LITIASIS (BILIAR, RENAL) ESPECIFIQUE

ENFERMEDADES MENTALES

MALFORMACIONES FISICAS

ADICCIONES (ALCOHOLISMO, TABAQUISMO,
DROGAS) ESPECIFIQUE

LABIO Y/O PALADAR HENDIDO

SUSCEPTIBILIDAD A CARIES

MAL OCLUSION

OTRAS ENFERMEDADES NO ENLISTADAS
ESPECIFIQUE

INSTRUCCIONES: En el siguiente rubro sefiale con una X las dates positivos Y en caso necesario complemente la informacién .

il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
VIVIENDA

Propia ( ) Rentada () Asentamiento irregular ( ) Otro:
Existe algiin riesgo ambiental especifique:
Material de construccion:

Piso: Tierra ) Cemento () Mosaico () Otro:

Muros: Tabique () Adobe ( ) Carton () Lamina ( ) Otro:

Techo: Lamina () Concreto () Otro:

Cuenta con electricidad  Si () No () Cuenta con agua pblablc dentro de la casa ( ) fueradelacasa ()
Baiio Si () No ( )Dentrodelacasa ( ) Fuera de la casa ()

Regadera Si () No () Drenaje Si () No () Letrina  Si () No ()

Niimero de habitaciones: No. de personas por habitacion: Ventilacién adecuada Si( ) No( )




HABITOS HIGIENICOS:

Frecuencia de bafio por semana veces. Frecuencia de cambio de ropa por semana veces
Frecuencia de lavado de manos al dia veces. ¢ Cuando realiza el lavado de manos?
Frecuencia de lavado de dientes por dia veces.  ¢Qué le pone al cepillo para cepillarse los dientes?
(Cada cuando cambia su cepillo dental? (Quién le ensefo a cepillarse?
Uso de algiin otro auxiliar para la higiene bucal (Enjuagues, hilo, gomas, entre otras)
HABITOS DIETETICOS
No. de comidas al dia
INSTRUCCIONES: Especifique el dato correspondiente a cada columna.
ALIMENTOS QUE SE ENTRE | FRECUENCIA | CANTIDAD ALIMENTOS QUE | CANTIDAD | FRECUENCIA | ENTRE
CONSIDERAN DE COMIDAS | POR SEMANA | POR DiA(tazas, SE CONSIDERAN | PpQOR DiA PORDIA | COMIDAS
RIESGO SISTEMICO piezas vasos) DE RIESGO PARA
Pollo CARIES
Cerdo Atole
Res Pan -
Mariscos g:s[::slas
Embutidos
Visceras Cereales
Huevo Caramelos,
Chocolates
Leche entera >
Manteca Ch!closos
n Chicle
Crema, Mantequilla .
Verduras cocidas Fm’uras
Fruta cocida Aalical -
‘Agua con frutas Otro especifique:
Refrescos
Café
Té
Sal
De acuerdo al tipo de alimentacion registrada, indique el tipo de riesgo que presenta el paciente:
Cardiovascular () Colesterol y Triglicéridos altos () Litiasis renal ()
Desnutricion () Obesidad ()
Factor de riesgo para caries () Factor de riesgo para enfermedad periodontal ()

INSTRUCCIONES: En los siguientes rubros, sefiale con una X las datos positives y en caso necesario complemente la informacién .

HABITOS ORALES
Bricomania () Onicofagia () Succion digital () Habito de lengua ()
Morder objetos ( ) Otros:
HABITOS GENERALES
¢Usa almohada para dormir? Si () No () - ¢Cudntas usa?
¢Practica algin deporte? Si () No () Especifique:
INMUNIZACIONES RECIBIDAS:
Polio ( ) Triple (Difteria, Tosferina, Tétanos) ( ) Tuberculosis () Sarampién () HepatitisB ()
Haemofillus influenzac () Varicela () Tétanos () Viruela ()
Otras, especifique
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Menstruacion: Edad en la que presenté la menarca afios.
¢;Presenta periodos regulares? Si () No ()
Presenta sangrados abundantes? Si () No ()
Vida sexual activa Si () No ()
Nimero de parejas sexuales que ha tenido y/o tiene Una () Dos () Varias ( )
Orientacién sexual: Heterosexual ( ") Homosexual () Bisexual ()
JUtiliza método de proteccion (condén)? Si () No ()
¢ Utiliza algin método anticonceptivo? Si () No () Especifique

Numero de embarazos que ha tenido

Numero de embarazos a término

Numero de abortos




Edad en la que presenté la menopausia ailos.
Fecha de altima menstruacion

ANTECEDENTES PARA VARONES

Vida sexual activa Si () No ()

Nimero de parejas sexuales que ha tenido y/o tiene Una () Dos (

Orientacion sexual: Heterosexual ( ) Homosexual () Bisexual (
¢Utiliza método de proteccion (condén) ? Si () No (

) Varias ()
)
)
GRUPO Y TIPO SANGUINEO:
Il PERSONALES PATOLOGICOS

INSTRUCCIONES: Especifique los datos, en caso de ser positivo
ENFERMEDADES EDAD EN TUVO COMPLICACIONES SECUELAS
PADECIDAS LAQUE LA | CONTROL
PRESENTO | MEDICO

VARICELA

RUBEOLA
SARAMPION
ESCARLATINA
PAROTIDITIS
TOSFERINA
POLIOMIELITIS
HEPATITIS TIPO (A,B.C,D,E)
FARINGOAMIGDALITIS
ADENOIDITIS
BRONQUITIS
ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL
(SIFILIS, GONORREA,
HERPES GENITAL, VIH)
GASTROENTERITIS
TIFOIDEA
PARASITOSIS
TUBERCULOSIS
MONONUCLEOSIS
CANDIDIASIS
FIEBRE REUMATICA
NEFROPATIAS
(GLOMERULONEFRITIS,
PIELONEFRITIS,
INSUFICIENCIA RENAL)
ARTRITIS
ANEMIA
HIPERTENSION
ANGOR-INFARTO
ASMA
OTRAS, ESPECIFIQUE

ADICCIONES A | ACTIVO | INACTIVO EDAD DE | FRECUENCIA | CANTIDAD
DROGAS INICIO

TABAQUISMO*

ALCOHOLISMO*

OTRAS*

* Escriba si fuma cigarrillo con o sin filtro, puro o pipa. Si toma puique o algun otro tipo de alcohol. En otro tipo de droga qué
consume: marihuana, cemento, cocaina, entre otras.

Alergias a medicamentos Si () No ( ) Especifique

Alergias a alimentos Si () No () Especifique

Otro tipo de alergias Si () No () Especifique

(telas, polen, acaros, entre otras )

¢Ha recibido anestesia dental? Si () No ()

¢Ha presentado algun problema? Si () No ( ) Especifique
¢Ha sido hospitalizado en los ultimos cinco afios? Si () No ( ) Motivo

¢Ha sido intervenido quirurgicamente? Si () No ( ) Motivo




2 Tuvo alguna complicacion, y/o secuela? Si () No ()
Motivo

¢Ha sido transfundido? Si () No ( ) Fecha

¢Ha sido donador de sangre o médula 6sea? Si () No ( )
Fecha

¢Ha sufrido traumatismos en los Uitimos cinco afios? Si () No ( ) Especifique

IV. PADECIMIENTO ACTUAL

V. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

INSTRUCCIONES: En los siguientes cuadros describa en caso positivo

ESTADO EMOCIONAL: FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

ANSIEDAD

DEPRESION

EUFORIA

AGRESIVIDAD

ALTERACIONES DE CONDUCTA

OTROS

NERVIOSO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

MIGRANA

NEURALGIA

CONVULSIONES

TEMBLOR

ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD

ALTERACIONES MOTORAS

ALTERACIONES DE VISION

ALTERACIONES AUDITIVAS

ALTERACIONES OLFATIVAS

ALTERACIONES GUSTATIVAS

CARDIOVASCULAR FRECUENCIA | TIEMPO DE EVOLUCION

CEFALEA

ACUFENOS

FOSFENOS

TAQUICARDIA

MAREOS

DESVANECIMIENTO - DESMAYOS

DOLOR PRECORDIAL: RELACIONADO CON ESFUERZOS ()
EN REPOSO( )

DOLOR OPRESIVO EN EPIGASTRIO

DISNEA: QUE SE RELACIONA CON ESFUERZOS ( )
EN REPOSO( )

ORTOPNEA

ASTENIA

ADINAMIA

EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES VESPERTINO

VARICES

OTROS:

HEMATOPOYETICO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION

CEFALEA

PALIDEZ

MAREOS-DESMAYOS

HEMATOMAS

DOLORES ARTICULARES CON CAMBIOS DE
COLORACION EN LA PIEL (por sangrado)

EPISTAXIS

HEMATURIA

HEMATEMESIS

PETEQUIAS

EQUIMOSIS

SANGRADOS PROLONGADOS

OTROS:




RESPIRATORIO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

RESPIRACION BUCAL

OBSTRUCCION NASAL

RONQUIDO

ODINOFAGIA

RINORREA

DISNEA

TOS

EXPECTORACIONES

HEMOPTISIS

CIANOSIS

SIBILANCIAS

OTROS

DIGESTIVO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

ANOREXIA

BULIMIA

HIPEROREXIA

HALITOSIS

SIALORREA

XEROSTOMIA

GLOSOPIROSIS

GLOSODINEA

REGURGITACIONES

PIROSIS

NAUSEAS

VOMITO

VACIO O DOLOR EPIGASTRICO

HEMATEMESIS

BORBORIGMOS

ESTRENIMIENTO

DIARREA

HIPOCOLIA - ACOLIA

ICTERICIA

OTROS:

URINARIO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

DOLOR EN ZONA RENAL

EDEMA RENAL

OLIGURIA

POLIURIA

HEMATURIA

POLAQUIURIA

TENESMO VESICAL

DISURIA

ALTERACIONES DE COLOR

OTROS

ENDOCRINO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

POLIURIA

POLIFAGIA

POLIDIPSIA

PERDIDA DE PESO

DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL

EXOFTALMUS

INTOLERANCIA AL CALOR

ANSIEDAD - IRRITABILIDAD

HIPERDINAMIA

TEMBLOR LINGUAL-DIGITAL

INSOMNIO

B80CIO

UNAS QUEBRADIZAS

FALTA DE CONCENTRACION -OLVIDOS

RESEQUEDAD DE PIEL Y CABELLO

SOMNOLENCIA

AUMENTO DE PESO

DEPRESION

HIPODINAMIA

ALTERACIONES MENSTRUALES

OTROS:




REPRODUCTOR FEMENINO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
DISMENORREA
FLUJO
METRORRAGIA
AMENORREA
PRURITO VULVAR
OTROS:

REPRODUCTOR MASCULINO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
ESCURRIMIENTO URETRAL
ULCERAS GENITALES
PUJO VESICAL
NICTURIA
DISMINUCION DEL CALIBRE Y
FUERZA DEL CHORRO URINARIO
OTROS:

MUSCULO-ESQUELETICO FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
ARTRALGIA
ARTRITIS

MIALGIA
CALAMBRES
DEFORMACIONES
OTROS:

PIEL Y FANERAS FRECUENCIA TIEMPO DE EVOLUCION
PRURITO
ERITEMAS
PAPULAS
VERSICULAS
ALOPECIA
OTROS:

INSTRUCCIONES: Complete la siguiente informacién, o en su caso marque con una X el dato que sea positivo

Medicamentos utilizados cotidianamente

Frecuencia de uso,

Motivo

VI. EXPLORACION FiSICA
INSPECCION.

ACTITUD DEL PACIENTE: (Cooperador, intolerante, irritable, entre otros)

MARCHA: Claudicante( ) Viciosa( ) Simétricay balanceada ( )

SIGNOS VITALES

Pulso: x min.  Tension Arterial: mm./Hg. Frecuencia cardiaca: X min.
Frecuencia respiratoria: X min. Temperatura °C.
SOMATOMETRIA Peso, Kg. Talla m.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO
Cara: Mesocéfalo ( ) Braquicéfalo ( ) Dolicocéfalo ( )

Perfil: Recto ( ) Concavo ( ) Convexo ( )



Piel . Color:

Alteraciones de color:

Palida ( )

Ciandtica ( )
Describa tamario, forma y ubicaci6n de la alteracién de color encontrada:

Eritematosa ( )

Maculas ( )

Nevos ()

EXPLORACION DE CARA Y CUELLO

INSTRUCCIONES: En caso de alteracion, seiiale con una X la caracteristica encontrada y su localizacién.

Cara y Cuello Frente

Cejas | Ojos

Nariz

Labios

Mejillas

Mentén

Cuello

Asimetria

Paresia

Parestesias

Falta de
integridad

Lunares

Pigmentaciones

Puntos
dolorosos

Cicatrices

Otros
Especifique

EXPLORACION DE GANGLIOS

Se palpan ganglios  Si

()

No ()

INSTRUCCIONES: En caso de ser positivo indique en el cuadro las caracteristicas encontradas en

cada cadena

anglionar.

Cadena
Ganglionar

Inflamacién

Dolor

Consistencia

Blando Duro

Movilidad

Si No

Menor
de
1.5¢cm

Mayor
de
1.5cm

Periauricular

Occipital

Submentoniano

Sublingual

Cervical

EXPLORACION DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Nota: De ser necesario remitirse al anexo correspondiente.

APERTURA

Derecho

lzquierdo

Con dolor

Sin dolor

Con dolor

Sin dolor

Chasquido

Crepitacion

Desviacion
mandibular funcional

Salto condilar en
funcion

CIERRE

Derecho

lzquierdo

Con dolor

Sin dolor

Con dolor

Sin dolor

Chasquido

Crepitacion

Desviacion
mandibular funcional

Salto condilar en
funcion

Masticacion bilateral
Masticacion unilateral
Movimiento lateral izquierdo
Movimiento lateral derecho
Cansancio muscular

Apertura maxima

Si
Si
Completo
Completo
Si

o~~~ o~

mm.

N N

No (
No (
Limitado (
Limitado(
No (

INDICE

EPIDEMIOLOGICO DE

ATM:

INSTRUCCIONES: Coloque en el cuadro
el (los) niimero (s) correspondiente (s)

1. ATM NORMAL
2. CHASQUIDO

3

4.
5.

BLOQUEO
AUTOCORRECTIVO
DISLOCACION DE ATM
DOLOR RELACIONADO

CON ATM

Derecha( )

Trismus

Si(

lzquierda ( )

) No ()




EXPLORACION DE MUSCULOS

os de acuerdo a su tipo y localizacién.

IN§TRQCCION§§: Sefiale con una X _los hall

MUSCULOS | Maseteros | Temporales | Pterigoideos | Pterigoideos Esternoclei- | Trapecios
internos externos domastoideos
Der Izq | Der lzq Der lzq Der Izq Der Izq Der Izq
Simétricos
Dolor
funcional
Dolorala
palpaciéon
Espasticos
Hipertonicos
Hipotonicos
Atréficos
Hipertréficos
Parestesias
Paresia
EXPLORACION INTRAORAL
INSTRUCCIONES: Describa las caracteristicas. iNDIgE EEgg:ngeG ico
Tejido Color | Integridad Forma C tencia | Vol Secrecién*y/o TEJIDOS BLANDOS:
Escurrimiento INSTRUCCIONES:
Labios Coloque en ¢l cuadrq el (los)
Mucosa yugal numero (s) correspondiente (s)
yug; 1. ULCERAS AFTOSAS
LA
. . 2.
g::li:z;:ﬁ:d 3. GINGVITIS
ULCERONECROSANTE
Encia aherida Agggécm DE CANCER
Paladar duro 4. S
Paladar biando S LEVCOPLASIA
Orofaringe T FPERPLASIA FIBROSA
g‘m;’ de las fauces 9. ALTERACIONES DE
A:rigadalas 10. ggfligg
Teneua 11. OTROS, DESCRIBA
Piso de boca

*Especifique si se trata de secrecién hematica, serosa o purulenta.

Estado de hidratacién de la cavidad bucal:

Nomal ( )

Sialorrea (

) Deshidratada ( )

|

—_—
—_—_—
———




INDICE PERIODONTAL DE NECESIDAD  [Csdigo [Criterios Conducta terapéutica

DE TRATAMIENTO (CPTIN) 0 Sombreado Programa control de PDB
visible. Sin célculo

INSTRUCCIONES: Coloque en cada circulo el cédigo de y sin defectos

acuerdo al criterio. marginales. Encfa
sana sin
hemorragia.

HSIATioSkYianos 1 Sombreado Programa control de PDB.

16617 1 26627 visible. Sin calculo | Recomendaciones especificas.
y sin defectos
marginales.

Hemorragia al
sondeo.

e 3t B 2 Sombreado Programa control de PDB.
visible. Calculo Remocioén de placa y calculo.
supra o Eliminacién de defectos
subgingival. marginales. Recomendaciones
Restauraciones especificas.

o desajustadas

En mayores de 19 afios.desdad 3 Sombreado Periodontograma del sextante

17 14|13 23 |24 27 parcialmente (2 6 mas sextantes implican
visible periodontograma completo)

r J I I l_—_] 4 Sombreado Periodontograma completo.
totalmente Implica fase quirdrgica y de

47 44|43 33 |34 37 completo, no se mantenimiento.
observa (6 mm. 6

1] mée)
EXPLORACION DENTARIA iNDICE EPIDEMIOLOGICO DE
INSTRUCCIONES: Describa lo siguiente, de forma clara. ALTERACIONES DE ESMALTE
Alteracion Caracteristicas Localizacién

Color INSTRUCCIONES: Cologue en el

Folf ma cuadro el numero correspondiente

Numero 0.- NINGUNA

Estructura 1.- OPACIDAD

Erupcion 2.- HIPOPLASIA

Posicion 3.- TETRACICLINA

Otros 4.- MUTILACION

5.- ATRICION

EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES 6.- OTRAS.

INSTRUCCIONES: Describa las caracteristicas, en caso de que estén alteradas.
GLANDULAS SALIVALES Consistencia Volumen

Funcién Dolor describa

Parétidas

Submandibular

Sublingual

Otras

OCLUSION

INSTRUCCIONES: En los siguientes 4 cuadros, marque con una X de acuerdo a los hallazgos encontrados.

Arco de Baume Tipo 1 (con

espacios)

Tipo 2 (sin
espacios)

Superior

Inferior

Plano terminal Derecho

Izquierdo

Recto

Mesial

Distal

Mesial exagerado

Desgaste de caninos primarios

Si

No

iNDICE EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES
INSTRUCCIONES: Coloque ¢n el cuadro el nimero correspondiente
0. NINGUNA
1. LEVE (Anomalias discretas, con alineacién dentaria
irregular)
2. MODERADA O SEVERA. (apifiamiento o
espaciamiento mayor de 4 mm., mordida abierta,
sobremordida horizontal y/o vertical exagerada)




Relacién molares | Derecho | izquierdo | Relacién caninos | Derecho | lzquierdo
(Angle) (Angle)

i |

i ]

i 1}

Division Subdivision

En caso necesario remitirse a los anexos de ATM y oclusién, o al de ortodoncia:

Armonia de los maxilares Si( )

Sobre mordida vertical

No ( ) Describa

Sobre mordida horizontal

mm. mm.
Mordida anterior borde a borde Si( ) No ( ) Describa
Mordida abierta anterior Si( ) No ( ) Describa
Mordida cruzada anterior Si{ ) No () Describa
Mordida cruzada posterior Si( ) No ( ) Describa
Desviacion de linea media maxilar Si () No( ) Derecha( ) lzquierda( ) mm.
Desviacion linea media mandibular Si( ) No( ) Derecha( ) lzquierda( ) mm.
Diastemas Si( ) No( ) Ubicacion,
Facetas dedesgaste Si( ) No( ) Ubicacion
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DATOS PARA OBTENER LA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA Y PERMANENTE.
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INSTRUCCIONES: Registre en los cuadros el cédigo correspondiente al CPOD y ceo.
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PERMANENTES TEMPORALES
0 SANO A
CARIADO
OBTURADO CON CARIES
OBTURADO SIN CARIES
PERDIDO POR CARIES
PERDIDO POR OTRA RAZON
SELLADOR / BARNIZ
APOYO PUENTE O CORONA
NO ERUPCIONADO -
EXCLUIDO
EXTRACCION INDICADA
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ODONTOGRAMA. INSTRUCCIONES: Marque con fojo las caras con lesiones cariosas y con azul las obturadas.

18 17 18 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 28 27 28 48 47 48 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

C. Superior Derecho C. Superior lzquierdo C. Inferior Derecho C.Inferior lzquierdo

64 85 85 84 2 81 71 72 73 74 75

INSTRUCCIONES. Seiiale con color azul en el cuadro correspondiente al érgano dentario con los hallazgos que realice, y con color rojo en el que coincida con el tratamiento a seguir.

Extraccidn indicada temporal

Pérdida de substancia dentaria

Terapla pulpar:

Recubrimiento indirecto

Recubrimiento directo

Pulpotomia

Pulpectomia

Restauracién:

Obturacién temporal

Selladores

Amalgama o resina

Incrustacién

Corona prefabricada

Prétesis adecuada

Prétesis inadecuada

Protesis necesaria

Cirugia menor

Ortod




VII AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Modelos de estudio ( ) Hallazgos (en caso necesario remitirse al anexo correspondiente)

Exémenes de Laboratorio: de rutina:

Biometria hemética ( ) Hallazgos patolégicos:

Quimica sanguinea ( ) Hallazgos patolégicos :

Examen general de orina () Hallazgos patolégicos :

Cultivo de exudado faringeo ( ) Hallazgos patolégicos:

'Tiempo de protrombina ( ) Hallazgos

Tiempo parcial de tromboplastina () - Hallazgos

Tipo sanguineo Rh

Resultados de exdmenes solicitados por el médico y que el paciente puede proporcionar:

Urocultivo ( ) Hallazgos patolégicos:

Coproparasitoscopico ( ) Hallazgos patolégicos:

Coprocultivo ( ) Hallazgos patolégicos:

Prucba de ELISA ( ) Hallazgos:

VDRL ( ) Hallazgos

Biopsia ( ) Hallazgos

Otros () Tipo de estudio Hallazgos patolégicos:

Ex#dmenes de gabinete:

Periapical ( ) Interpretacién

Aletamordible ( )  Interpretacién

Oclusal ( ) Interpretacion

Ortopantomografia ( ) Interpretacién

Lateral de craneo ( ) Interpretacion

Antero posterior de cranco () Interpretacion

Postero anterior de craneo () Interpretacion

Waters () Interpretacion

Schitller ( )  Interpretacion

Otros especifique

Viil. DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y BUCAL)




IX. INTERCONSULTA.

X. PRONOSTICO.

Xi PLAN DE TRATAMIENTO.

Xll. PROGRAMACION Y CONTROL DE PROCEDIMIENTOS.

CITAS PRQGRAMACION CosTO

REALIZACION

FECHA

Num DE RECIBO
DE PAGO

PROFESOR




XIll. NOTAS DE EVOLUCION. Cada nota debe llevar fecha y signos vitales (TA, FC, FR, minimo), asi como la
autorizacion del paciente en caso de modificar el plan inicial de tratamiento.

OPERADOR RESPONSABLE GRUPO:

NOMBRE Y FIRMA DE PROFESOR RESPONSABLE

XIV. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Declaro que los datos aqui referidos son verdaderos y que en caso de haber omitido o falseado
algo, puede haber complicaciones en mi tratamiento, o alterar la buena evolucién de los
procedimientos estomatolégicos que aqui se aplican. Asimismo, se me ha explicado de manera
clara y completa la alteracion o enfermedad bucal que padezco, asi como los tratamientos que
pudieran realizarse, optando por los que se encuentran en el Plan de Tratamiento por sus
posibles ventajas funcionales, estéticas y/o econdmicas. Acepto que fui informado de los
posibles riesgos del tratamiento, de las posibles molestias y del beneficio esperado, ademas
del costo que éste representa. En el caso de no seguir las instrucciones que me indiquen,
estoy conciente de las consecuencias. Estoy al tanto de que mi tratamiento sera realizado por
estudiantes en formacion bajo la supervision de profesores.

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FECHA
ENTERADO, CONFORME, ACEPTO.

TESTIGOS

(Nombre y Firma) (Nombre y Firma)

FIRMA DE CONFORMIDAD
FECHA

(Del tratamiento concluido y liquidacion del adeudo)



Nombre del paciente:

Sexo:

Biotipo: Mesofacial

ANEXO 2

FICHA DIAGNOSTICA

Edad: Expediente:
Braquifacial

Dolicofacial

Succién Digital.

Interrogatorio:
1. ¢Le gusta chuparse el dedo? Sl
2. ¢ Lo hace con frecuencia? Sl
3. ¢Aproximadamente cuanto tiempo le dedica?
4, ¢, Desde cuando lo hace?

Inspeccién y palpacion:
a) Callosidad en el dorso del pulgar o dedo involucrado. Sl
b) Mordida cruzada Sl
c) Mordida abierta Sl
d) Otras:

Succion Labial.

Interrogatorio:
1. ¢Le gusta chuparse el labio? Sl
2. ¢ Lo hace con frecuencia? Sl
3. SAproximadamente cuanto tiempo le dedica?
4, ¢, Desde cuando lo hace?

Inspeccién y palpacion:
a) Hipotonicidad y resequedad del Labio implicado Sl
b) Overjet acentuado Sl
c) Protrusion del incisivo superior Sl
d) Retrusiones de incisivos inferiores Sl
e) Otras:

Deglucién Atipica.

Inspeccién y palpacion:
a) Interposicion lingual labiodental Sl
b) Mordida abierta anterior Sl
c) Protrusion de incisivos Sl
d) Contraccion labial al momento de deglutir Sl
e) Hipertonicidad del menton Sl
f) Otras:

Respiracion Bucal.

Interrogatorio:
1. ¢ Respira por la nariz o por la boca?
2. ¢Por qué?
3. ¢,Desde cuando lo hace?

Inspeccién y palpacion:
a) Resequedad bucal Sl
b) Paladar profundo Sl
c) Mordida abierta Sl
d) Incompetencia labial Sl
e) Hipotonicidad labial Sl
f) Labio superior corto Sl
o)) Labio inferior evertido Sl
h) Debilitamiento de los musculos faciales Sl
i) Retrusién del Menton Sl
i) Ojeras Sl
k) Somnolencia Sl
1) Palidez Sl
m) Otras:

Dx HABITO BUCAL:

NO
NO

NO
NO



Paciente No. :
VISTA FRONTAL
Sonrisa:
Simetria:
1zq: mm
Der: mm
Quintos Faciales:
1° mm
2° mm
3° mm
490 mm
50 mm
Nariz:
Boca:
Tercios Faciales
Superior: mm
Medio: mm
Inferior: mm
- Tercio Inferior:
Labio superior: mm
Labio inferior: mm

VISTA LATERAL

Angulo del Perfil (165° - 175°)

Angulo Nasolabial (85° - 105°)

Triangulo de Powell

Plano Facial (80° - 9

5)

Angulo nasofrontal (115° - 130°)
Angulo nasofacial (30° - 40°)

Angulo nasomental (120° - 132°)
Angulo mentocervical (80° - 95°)

OBSERVACIONES:

ANEXO 3

Habito:
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