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RESUMEN

Este estudio observacional, descriptivo, transversal, comparativo y
asociativo, tuvo como objetivo determinar la prevalencia de los habitos
orales con las maloclusiones de Angle y Dewey- Anderson, se realizé
en 303 nifios y nifias de 6 a 13 afos de edad, de la Clinica Periférica

“Padierna” UNAM, en el turno vespertino.

Los resultados obtenidos mostraron que los habitos mas frecuentes
fueron la respiraciéon bucal con el 12.2% y la protusion lingual con el
9.6%. De los 303 pacientes el 55.7% no presentd ningun tipo de
héabito.

La Clasificacion de Angle mostré 188 pacientes (62%) fueron Clase I,
33 Clase Il division 1 (10.9%), 29 Clase Il divisidén 2 (9.6%) y 15 Clase

Il (5%), siendo mayor la prevalencia de Clase |

Dentro del 62% de la Clase | de Angle, la subclasificacion de Dewey-
Anderson el tipo 1 presentd mayor frecuencia con un 33.7% vy el tipo O

con 10.9%, el 38.6% no entré por presentar Clase Il y Clase Il



INTRODUCCION

Hoy en dia, en la practica diaria del cirujano dentista la prevalencia de
maloclusiones se ha visto aumentada en un numero significativo en la
poblacion infantil de nuestro pais, sin embargo no hay los suficientes
estudios que lo sustenten. En la mayoria de las maloclusiones pueden

intervenir factores generales y locales, en una proporcion variable.

Uno de los factores etiolégicos mas frecuentes, se cree que existe una
relacion entre maloclusiones y los habitos orales que generalmente se
presentan desde los 3 hasta los 12 afios, considerando a estos como
practicas adquiridas para manifestar inconformidad o incapacidad para

adaptarse al medio ambiente.

La presencia de estos habitos puede provocar diversos problemas en
la fonética, estética, caries interproximal, trastornos digestivos, trauma

oclusal, entre otros.

Independientemente de la etiologia del habito el desarrollo y
crecimiento de los maxilares se puede ver afectado causando
multiples efectos oclusales tales como mordidas abiertas, incisivos
protuidos e intruidos, alargamiento de la maxila y desplazamiento
anterior del arco maxilar, colapso posterior de la maxila con presencia

de mordida cruzada, entre otras.



1. ANTECEDENTES

1.1 ESTUDIOS ANTERIORES

Valle y Moreira, en Brasil, realizaron un estudio para evaluar la
prevalencia de maloclusiones con habitos en nifios brasilefios de dos
instituciones publicas. Se revisaron 112 nifios (52 nifios y 60 nifias),
los resultados indicaron la presencia de mordida abierta anterior
(31.3%), mordida cruzada anterior (7.1%), mordida cruzada posterior
(10.7%) y mordida profunda (10.7%).*

Fernandez y Acosta realizaron un estudio en la ciudad de la Habana,
Cuba, en 1993, para determinar los habitos deformantes en 270

escolares de primaria entre los 6 y 11 afios de edad.

Se determino que los nifios que presentaban habitos como succion de
chupon, succion digital, respiracion bucal y deglucion infantil,
presentaron mayor porcentaje de maloclusion. La presencia de habitos
deformantes fue del 68.15%, la deglucién infantil se presenté en un
28.89%. queilofagia en un 12.96%, respiracion bucal en un 15.93% y

succion digital en un 15.26%.2

Santiso y colaboradores realizaron un estudio epidemiologico
descriptivo transversal, en la Provincia Ciego de Avila, Cuba, durante

1995 y 1996, en una muestra de 896 nifos de 0 a 14 afos de edad.



Se encontr6 una prevalencia de maloclusiones entre el 25% vy el
30.8% la cual fue significativamente mayor en el grupo de 5 a 11 afos
de edad. Se observé que entre el 47.6% y 62% de los nifios con

habitos deformantes presentaban maloclusiones.®

Huang y Creath en 1995 realizaron una revision de la literatura, y
clasificando como principales factores etioldégicos de las maloclusiones

los siguientes puntos:

Habitos orales prolongados (succién de labio inferior, succién
digital), los cuales pueden cambiar el equilibrio de las fuerzas

peribucales, originando alteraciones dentofaciales.

Desequilibrio muscular en la cavidad bucal, causado por

macroglosia, linfangiomas, musculos flacidos y empuje lingual.

Impedimento fisico, dientes supernumerarios (mesiodents),
frenillo labial superior andémalo, quistes, fibromas, cuerpos

extrafios e inflamacion periodontal asociada.

Anomalias en la estructura de la maxila, por un crecimiento
excesivo ya sea por factores endocrinos (alteracion de la glandula
pituitaria), hereditarios o congénitos que pueden originar espacios
generalizados entre los dientes, por sutura abierta en forma de V
o de pala, sutura media palatina idiopatica como resultado de
tratamiento ortopédico u ortoddncico; o pérdida de soporte 6seo,

debido a problemas sistémicos o periodontales.



« Anomalias dentales que incluyen alteraciones de tamario, forma
y posicion de dientes adyacentes, dientes ausentes y patrones de
oclusion anormales, como incisivos rotados, maloclusion clase 1

division 1.2

Kerosuo realizé estudios en Tanzania y Hyvinka en Finlandia, en 580
ninos entre los 3 y 8 afos de edad. El objetivo fue observar las
caracteristicas de la oclusion en la denticion primaria y denticion mixta,

en la relacion con la edad, el sexo y habitos de succion.

Fueron reportados con habitos de succion de dedo, el 10% del grupo
africano y el 4% del asiatico/arabe. En los nifios de Tanzania con
habito de succion de dedo, el 32% presentd mordida abierta anterior.
La mordida abierta anterior y la mordida cruzada posterior han sido
reportadas como las anomalias con mayor prevalencia en la denticién
primaria; varian del 6 al 53% en la mordida abierta anterior y de 2 a

19% en la mordida cruzada posterior.*

En el ailo de 1997 en Cuba, Celis y Acosta, evaluaron en 270
pacientes de entre 6 y 11 afios de edad en diferentes escuelas la
presencia de habitos deformantes y los resultados obtenidos fueron: la
deglucion infantil se presentd en un 28.89%, onicofagia 28.52%,
respiracion bucal 15.93% y succidn digital 15.26%. En las edades de 5
a 7 anos los habitos fueron en aumento y en los de 8 afios en adelante
en orden descendente. En el grupo de 5 a 6 afios los habitos de

biberon (57.58%) y succion digital (35.71%) fueron mas frecuentes



mientras que la respiracion bucal (41.86%) y deglucién infantil (41%)

fue mayor en los grupos de 7 a 8 afios de edad.”

En 1999, Murrieta y colaboradores, realizaron un estudio de la
frecuencia y distribucion de factores de riesgo que pueden influir en el
desarrollo de la oclusion, en una poblacion de 346 preescolares de los
3 a 5 afios de edad, que asistian al turno matutino del jardin de nifios

de la delegacién Iztapalapa, México.

Donde muestra que un 79% de los casos presentan planos terminales
mesial y recto y el 61.3% mostro arcos dentarios cerrados. En general,
aproximadamente el 70% de los preescolares mostro, cuando menos,
una caracteristica de riesgo para desarrollar algun tipo de maloclusion.
En un 18.5% presentaron succion digital, un 8.3% habito lingual, un
3.2% habito labial, un 14.2% mordedura de objetos y un 55.8% no

presento algin tipo de habito oral.?®

Campos y colaboradores en el 2001, en la Universidad de Barcelona,
hicieron un estudio bibliografico de actualizaciones, sobre los
conceptos basicos de ortodoncia e indicaciones de tratamiento de la
maloclusion dental. Donde mencionan que al corregir cualquier habito
oral los resultados, en el tratamiento de maloclusiones en la mayoria
de los casos, son satisfactorios no sé6lo en cuanto a la correccion

dental, sino también en los cambios estéticos de la cara del paciente.?*



Suéarez y col. en la escuela Marcelo Salado, Cardenas en el 2002,
realizaron un estudio a 84 niflos de 6 a 12 afios de edad para
determinar los factores de riesgo de maloclusion dentaria. Los
resultados mostraron que la succion digital era de un 14.6%, la
respiracion bucal de un 19.4%, la deglucién infantil de un 18.4%, la

leche en biberén de un 37.9%.°

Avila y Sandoval realizaron un estudio de prevalencia de
maloclusiones en la Clinica Periférica “Las Aguilas”, de la Universidad
Nacional Autonoma de México (UNAM), en donde se analizaron 150
niios y nifias de 7 a 12 afos de edad, en el afio 2002, y los resultados
obtenidos fueron clase | con un 67.3%, clase Il division 1 con 20.7%,
clase Il division 2 con 1.3%, y clase Ill con 10.7%. La prevalencia mas
elevada fue el sexo masculino, predominando la clase | con el 36%.
Se determind que los habitos mas frecuentes fueron el del labio en un

59.3% y respiracion bucal en un 48.7%."

Montiel realizé un estudio para evaluar la frecuencia de maloclusion y
su posible asociacién con habitos orales en la FES Zaragoza (UNAM),
en el 2002, en 135 nifios de 6 a 12 afios de edad.

Manifestdndose una predisposicion hacia la clase | relacién molar para
el sexo femenino con un 71%, con respecto a otro tipo de maloclusion
se encontré desviacion de la linea media 10% y apifilamiento 10%, asi
mismo para habitos encontramos succion digital en 9%, empuje lingual

en 12%, respiracion bucal 16%, succion labial inferior 8%, onicofagia



34% y bruxismo 7.5%. Para la Clase | un 68.14%, para la Clase Il un
22.96% y para la Clase Ill 8.8%.%

Abreu y colaboradores realizaron un estudio de la relacion entre la
postura de la cabeza y las mordidas cruzadas posteriores unilaterales,
de 5 grupos de trabajo de nifilos preescolares entre los 3 y 6 afos de
edad, de la Facultad de Odontologia de la Universidad Santa Maria,
Caracas, Venezuela en el 2004.

En este estudio menciona que los diferentes estudios internacionales y
nacionales reflejan una frecuencia de todos los tipos de maloclusiones
entre un 70 al 80%. En los resultados muestra que todos los pacientes
(el 100% del estudio), con mordida cruzada unilateral posterior
inclinaban la cabeza hacia el lado contrario de la mordida cruzada. No

reportaron clasificacion de Angle ni subclasificaciones.*

Valdenice y col. realizaron un estudio en el predominio de
maloclusiones y los factores se relacionaron con el habito de
respiracion bucal, en nifios de escuela en el proyecto-Recife de Santo
Amaro, 2005. La muestra fue de 50 nifnos, de los 8 a 10 afos. El
predominio de respiracion de la boca estaba de 53.3%. No habia

diferencia significativa entre el género, la edad y el tipo de respiracion.

Las alteraciones faciales eran: cierre incompleto del labio (58.8% el x
5.7%), ojos caidos (40.0% x 1.4%), paladar alto (38.8% x 2.9%),
mordida abierta anterior (60.0% contra 30.0%), labios hipoténicos
(3.8% x 0.0%), circulos debajo de los ojos (97.5% contra 77.1%).°



Palomares y Molinar, realizaron un estudio en el 2006 en San Luis
Potosi, México, en una poblacion de 1 a 6 afios de edad. El estudio se
realizé en 1489 nifilos de ambos sexos pertenecientes al DIF, para
definir la frecuencia y distribucion de alteraciones o desviaciones de

normalidad de la oclusién en la primera denticion.

El 62% de la poblacion de esta corta edad, tiene desviaciones que
rompen el patréon de normalidad para la primera denticién, en la
mayoria de los casos, hubo presencia de habitos alrededor de las
maloclusiones diagnosticadas, entre los habitos de mayor presencia
fueron el de dedo, deglucién atipica, bruxismo y onicofagia, en menor
medida, respiracion bucal, succion labial, biberén, chupén, morder
objetos.

De este 94%, el 61% caerd en Clase | de Angle o neutro oclusion
directamente y el 33% por mesializacion tardia. Solo un 6% se
encuentra ya en relacion intermaxilar alterada, predominando la distal
en relacion a mesial exagerada, esto conducird respectivamente a
Clase Il y lll de Angle.

De acuerdo a los resultados la maloclusion de la primera denticion de
la poblacion de estudio, es elevada (62%), mas aun considerando esta
edad temprana, asi como la presencia de habitos alrededor de las

mismas.°



Robledo realizé un estudio de prevalencia de maloclusiones, en el
2006, en la Clinica Periférica “Aragon” de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), basandose en el de Avila y Sandoval,
donde analiz6 a 211 pacientes de 6 a 14 afos de edad. Los resultados
obtenidos demostraron que 104 pacientes (49.3%) fueron Clase |, 39
pacientes (18.5%) Clase Il, 33 pacientes (5.7%) Clase Ill.

Los habitos mas frecuentes fueron respiracion bucal con el 52.6% y

protusion Lingual con el 50.7%.

1.2 OCLUSION

Se define como las relaciones normales de los planos inclinados de

los dientes cuando las arcadas dentarias estan en intimo contacto.*®

La oclusion dental varia entre los individuos, segun el tamafio, forma y
posicion de los dientes, la cronologia de la erupcién, tamafio y forma
de las arcadas dentarias y asi como el patron de crecimiento

craneofacial.

1.3 MALOCLUSION

Se define como la mala posicion y contacto de los dientes de la maxila
y la mandibula interfiriendo y alterando los movimientos de apertura y
cierre de la mandibula, esenciales para la masticacion, habla y

deglucion.™
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Las maloclusiones segun las O.M.S., ocupan el 3er lugar como
problema de salud bucal. La mayoria de las enfermedades bucales y
en particular las maloclusiones no son de riesgo de vida pero, por su
prevalencia e incidencia, son consideradas problemas de salud

publica.?

Edward H. Angle establecia las bases intelectuales que se
necesitaban para plantear una correccién que estuviera médica y
socialmente justificada, ya que considerd la maloclusion como el fallo
0 consecuencia final de un proceso patolégico que respondia a los
mismos postulados de cualquier enfermedad orgéanica.™

La maloclusién, en el plano anteroposterior del espacio, puede

resultar:

» Por causas puramente dentarias, relacionadas con migracion de
los dientes en cualquiera de los arcos, o ambas.

« Por causas netamente esqueléticas en relacion a posicion
anormal de la mandibula, de la maxila, o de ambas, que significa
traslacion de los dientes por las bases 0seas.

« Por combinacion de factores dentarios y esqueléticos.**

11



1.4 CLASIFICACION DE ANGLE

A principios del siglo XX la aportacion inicial de Angle fue haber
sentado unos principios fundamentales que iban a servir de pauta y
norma hacia lo que seria la correccion ortodoncica. Interesado en el
concepto de deformidad facial, la interrelacion de la armonia del rostro
y el encaje de la denticion fue el campo de estudio de Angle y lo que le
llevd a describir la oclusion normal de los dientes. Introdujo el término
“clase” para denominar distintas relaciones mesiodistales de los

dientes.

Tomando como referencia los primeros molares de la segunda
denticidon establecié unas relaciones precisas entre ambas arcadas
dentarias para que pudiera considerarse como normoclusion la

interdigitacion reciproca de cuspides, fosas y planos inclinados y son:

Clase | (normal): la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. verrig. 1)

Fig. 1 Vista lateral derecha

Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic- Diagnhosis

12



Clase lI: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye

por delante del surco vestibular del primer molar inferior. Dentro de

esta existen dos tipos y se distinguen por la posicién de los incisivos:

Division 1: Los incisivos superiores se encuentran proclinados;
es frecuente que el arco superior tenga forma de V, los incisivos
inferiores se encuentran en el rafé medio del paladar o en el

cingulo de los incisivos superiores. (verfig. 2)

Fig. 2 Vista lateral derecha

Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic- Diagnosis

Division 2: los incisivos centrales superiores se encuentran en
retroclinacion y los incisivos laterales superiores en proclinacion,
el arco es cuadrado; los incisivos inferiores ocluyen en el paladar

0 por detras de los incisivos superiores. (verfig. 3)

13



Fig. 3 Vista lateral derecha

Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic- Diagnosis

Clase llI: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
por detras del surco vestibular del primer molar, en el espacio que

existe entre el primer molar inferior y el sequndo.*® ** werig. 4)

Fig. 4 Vista lateral derecha

Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic- Diagnosis

14



1.5 HABITOS

Todos los habitos son patrones aprendidos de contraccidon muscular
de naturaleza compleja. Mayoral clasifica a los habitos como
anomalias adquiridas, por ser numerosas se dificulta su clasificacién

asi que se mencionaran las mas conocidas y estudiadas.*®

Se definen como conductas que causan cambios en las relaciones
oclusales, por ejemplo succion del pulgar u otro dedo, succién del

labio y acciones semejantes.™

Los habitos que se adoptan o abandonan facilmente en el patron de
conducta del nifio. Al madurar este se denomina no compulsivo. Un
hébito oral es compulsivo cuando ha adquirido una fijacién en el nifio
al grado de que éste acude a la practica de ese habito cuando siente
gue su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en su
mundo y realizar el habito le sirve de escudo contra la sociedad que le

rodea.

La intensidad, frecuencia y duracion son los factores que determinan

la importancia clinica de un habito. *°

15



1.5.1 Succién digital

Habito que aparece por trastornos emocionales asociados con llamar
la atencién. Los niflos pueden succionarse uno o mas dedos,
colocando generalmente la yema del dedo sobre la zona retroincisiva

superior.

Los efectos tipicos de la succién digital incluyen la protusion de los
Incisivos superiores, la retroinclinacion de los incisivos inferiores con el
consiguiente incremento del resalte, y la mordida abierta anterior, que
normalmente es asimétrica y mas pronunciada en el mismo lado del

dedo succionado.'* 1®

A menudo, se observa un estrechamiento de la arcada superior debido
a la reduccion de la presion del aire dentro de la cavidad bucal y a la
actividad de la musculatura de las mejillas, principalmente del musculo
buccinador, durante la succion. Esta compresion de la maxila superior
conduce con frecuencia a una mordida cruzada unilateral por

desviacion funcional de la mandibula.*?

Hay mas mordidas abiertas en la infancia que en la adolescencia, esta
ello ligado indudablemente a habitos persistentes de succion de

objetos o digitales.**

16



1.5.2 Habito de labio

Es la constante mordedura o succién de los labios, siendo el inferior el
mas frecuente. La causa principal es por satisfaccion sensorial. Puede
provocar proclinacion de los dientes anteriores superiores y
retroclinacién de los dientes inferiores, mordida abierta, labio superior

hipoténico, corto e inflamado, de aspecto rojizo.** 4

La succién del labio puede aparecer aislada, o puede relacionarse con
la succion del pulgar. En si todos los casos, es el labio inferior el
implicado, aunque también se ha observado en el labio superior. Se
presentan en las maloclusiones que van acompafiadas de un gran
resalte incisivo, aunque también puede aparecer como una variante o

sustitucion de la succién digital.

El habito de morder el labio inferior que produce protusion alveolar
superior y retrusion alveolar inferior, muchas veces este habito
acompafa a los respiradores bucales porque el labio inferior queda
situado entre los dientes anteriores de los arcos dentarios y el nifio
adquiere la costumbre de morderlo. También hay nifios que muerden

la lengua produciendo mordida abierta y prognatismo. ** *°

17



1.5.3 Protusion lingual

Una posicion lingual anédmala acompafa a la deglucion inmadura; es
un empuje débil pero casi permanente provocando una presion
persistente en la zona de los incisivos superiores, produciendo
vestibularizacion de los incisivos superiores, protusion maxilar,
disminucion del diametro transversal de la maxila, formacion de un
diastema central, lingualizacion de los incisivos inferiores, mordida

abierta, postero rotacion mandibular y aumento del &ngulo goniaco.

La presencia de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores o
la interposicion lateral entre las caras oclusales de los dientes
posteriores, tanto en reposo como en el acto de la deglucién, se ha

estimado como causa primaria de las mordidas abiertas adquiridas.’*®

Las degluciones con la lengua adelantada son de dos tipos: (1) la
deglucion con empuje lingual simple, que es un empuje lingual
asociado con una deglucién normal o con dientes juntos, y (2) la
degluciéon con empuje lingual complejo, que es un empuje lingual

asociado con una deglucion con dientes separados.

La deglucién con empuje lingual simple, habitualmente esta asociada
a una historia de succion digital, aun cuando el habito pueda ya no ser
practicado, pues a la lengua le es necesario adelantarse por la
mordida abierta para mantener un cierre anterior con los labios

durante la deglucién.'” ?°
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Los complejos muy probablemente estan asociados con incomodidad
nasorespiratoria cronica, respiracion bucal. Tonsilitis o faringitis, la
mandibula cae reflejamente, separando los dientes y haciendo mas
lugar para que la lengua se adelante durante la deglucion a una

posicion menos dolorosa.*? *’

1.5.4 Respiracion bucal

Se presenta por obstruccion de las vias respiratorias altas, por habito
0 por anomalias anatomicas. Los que respiran por la boca por
obstruccion presentan desviacion del tabique nasal, cornetes
agrandados, rinitis alérgicas, hipertrofia de las amigdalas palatinas,

inflamacion y congestion de la mucosa faringea.

Los que respiran por la boca debido a anomalias anatomicas
presentan el labio superior corto por elevacion de la base de la nariz y
no se les permite un cierre bilabial completo, produciendo alteracion
en la funcién respiratoria, lo cual modifica la posicion de la lengua y la
mandibula. Puede provocar apifiamiento, protrusion de incisivos
superiores e inferiores, paladar alto, mordida cruzada posterior y

mordida abierta.'> !’

La obstruccion nasal y el habito de respiracion oral han sido
vinculados a una serie de anomalias faciales, esqueléticas y dentarias,
gue han constituido la llamada facies adenoidea o sindrome de la cara

larga.
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Una cara estrecha y larga, boca entreabierta en estado relajado, nariz
pequefa y respingada con narinas pequeias, poco desarrolladas y
orientadas hacia el frente, labio superior corto e incompetente junto a
un labio inferior grueso y vertido, mejillas flacidas y aparicion de ojeras,
aspecto facial de la persona enferma.’®La respiracion bucal se
manifiesta como el mal sellado labial, que se presenta por obstruccion
de las vias respiratorias altas, por habito o por anomalias

anatdmicas.*?

Ha sido siempre asociada a la obstruccion de las vias respiratorias
altas, ya sea por rinitis alérgicas, hipertrofia de las amigdalas
palatinas, presencia de adenoides o desviacion del tabique nasal, lo
gue producira una funcion respiratoria perturbada con cambios en la
postura de la lengua, labios o mandibula. Los labios quedan
entreabiertos y la lengua baja, perdiendo con ello su capacidad

morfofuncional, produciendo maloclusiones.

En los casos mas extremos, la obstrucciéon nasal y el habito de
respiracion bucal produciran cambios esqueletales y dentarios que

afectaran a al cara del individuo.

Los nifios que respiran por la boca solian presentar maxilares mas
estrechos. Hay diversas hipotesis, una es la que propuso Bloch en
1888 considera que el aumento de la presion intraoral impide el normal

descenso del paladar con el crecimiento.*” ** *°
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Otra hipotesis sostiene que la respiracion oral altera el equilibrio
muscular ejercido por la lengua, las mejillas y labios sobre el arco
maxilar. En el respirador oral, al mantener la boca entreabierta, la
lengua adopta una posicion mas baja y adelantada; la arcada maxilar
privada de la presiéon y soporte lingual se estrecha al no poder

contrarrestar la presion ejercida por los labios y mejillas.

Otro grupo de hipétesis sostiene que la respiracion oral es
consecuencia de la inflamacién crénica de la nasofaringe que obstruye

el paso del aire por la nariz.

Y una Uultima que niega cualquier relacion significativa entre la
morfologia facial y el modo de respirar. Sosteniendo que el paladar
ojival era un rasgo hereditario no ligado a ningun tipo de trastorno

funcional. 1% 1

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que existe alta prevalencia de habitos en las
maloclusiones dentales, sin embargo en la poblacion de nifios y
adolescentes que asisten a la Clinica Periférica “Padierna”, no se
cuentan con registros que nos ayuden a determinar estadisticamente
dicho problema, por lo tanto se plantearon las siguientes preguntas de

investigacion:
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1. ¢Cual es la prevalencia de habitos y maloclusiones en los

pacientes de la Clinica Periférica “Padierna”?.

2. ¢Qué relacion hay entre los habitos y las maloclusiones de Angle

Clase I, Clase Il divisidon 1, Clase Il division 2 'y Clase I11?

3. JUSTIFICACION

Debido a los escasos reportes de investigaciones en Meéxico y
tomando en cuenta lo antes ya mencionado; se pretende lograr
establecer programas de prevencion e informativos, en la Clinica

Periférica “Padierna”.

Asi mismo que la informacion que se obtenga, sirva para comparar
resultados con estudios anteriores ya realizados en México, y pueda
utilizarse de referencia para llevar a cabo investigaciones similares en
un futuro, asi como programas de prevencion tanto en la Clinica
Periférica “Padierna”, como en las demas Clinicas pertenecientes a la
Facultad de Odontologia, UNAM, y al Cirujano Dentista de practica

general.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion estadistica de los habitos con la prevalencia de
maloclusiones en nifios y nifias de 6 a 13 afios de edad que asisten a

la Clinica Periférica Padierna.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de habitos por género y edad.

2. Determinar la frecuencia de maloclusion, de acuerdo a la
clasificaciéon de Angle y la subclasificacion de Dewey- Anderson
por género y edad.

3. Obtener las posibles diferencias estadisticas de los habitos y las
maloclusiones por edad y género.

4. Establecer la asociacion estadistica entre los habitos y la

prevalencia de maloclusiones.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal, comparativo y asociativo.

5.2 RECURSOS

5.2.1 Recursos materiales: se utilizaron 30 espejos dentales del
namero 5, 30 exploradores, guantes, cubrebocas, regla milimétrica,

espejo facial, camara fotografica, hojas de anexo 1, 2 y computadora.

5.2.2 Recursos humanos: Director, asesores y pasante.

5.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes infantiles que acudieron a la Clinica Periférica “Padierna”
para atencion dental en el turno vespertino, en el periodo comprendido

entre el 1 de septiembre al 26 de octubre de 2007.

5.4 MUESTRA

Estuvo constituida por 303 nifios y niflas de 6 a 13 afos de edad,

seleccionados al azar y que cumplieron los siguientes criterios de:
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5.4.1 Inclusién

 Pacientes que presenten los cuatro primeros molares de la

segunda denticion totalmente erupcionados.

5.4.2 Exclusiéon

« Pacientes que hayan tenido tratamientos ortodoncicos previos.

e Que presenten proceso carioso muy extenso con amplia
destruccidén que nos impida tomar la relacion de molares al cierre
de la boca.

* Que no deseen participar en el estudio, 0 que sus padres no lo

permitan.

5.5 DESCRIPCION DE VARIABLES INDEPENDIENTES

5.5.1 Edad

El parametro que se establecio, fue desde los 6 hasta los 13 afios de
edad, ya que a partir de los 14, por reglamento en todas las Clinicas
Periféricas de la UNAM, los pacientes son atendidos en la clinica

Integral de Adultos.
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5.5.2 Habitos

1. Succion digital. Donde se puede observar la mordida abierta
anterior, los incisivos de la segunda denticion espaciados y con
diastema, forma que toma cuando el dedo que succiona el

paciente es el pulgar. (verfoto 1)

Foto 1 vista fronto- lateral derecha, paciente masculino de 7 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna

2. Habito de labio. Donde se puede observar la protusion de los
centrales superiores y retroinclinacién de los dientes inferiores,
provocados por la constante mordedura o succién del labio. En
ocasiones los centrales superiores, debido a la hipotonicidad del
labio superior, sobresalen cuando el paciente trata de sellar los

labios. (Ver foto 2)

26



Foto 2 vista fronto- lateral izquierda, paciente masculino de 9 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”

3. Protusion lingual. EI empuje persistente de la lengua en la zona
de los incisivos superiores, provocando la vestibularizacion de

estos y lingualizacion de los inferiores. (ver Foto 3)

Foto 3 vista lateral derecha, paciente masculino de 8 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”
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4. Respiracion bucal. Se observa el labio superior corto, al intentar

tener sellado labial el paciente forza y la zona del filtrum la piel

se ve estirada. El labio inferior se torna grueso y vertido. veroto 4, 5

y 6)

Foto 4 vista ocluso- anterior, donde se puede observar la Foto 5 vista oclusal superior, el arco maxilar
vestibularizacién de los incisivos superiores (overjet) y estrecho y paladar alto

la giroversion de los laterales

Foto 6 vista facial frontal que muestra la facies caracteristica de un respirador bucal, cara estrecha y larga, nariz
estrecha y respingada, labio superior corto y aparicién de ojeras, paciente femenina de 9 afios.

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”
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5.6 DESCRIPCION DE VARIABLES DEPENDIENTES

5.6.1 Clasificacion de Angle

Clase I. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye

en el surco vestibular del primer molar inferior. (verroto 7y Categorica

Foto 7 vista lateral derecha, paciente femenina de 11 afios
Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”

Clase Il. La cuspide distovestibular del primer molar superior ocluye en

el surco vestibular del primer molar inferior. (verrotosy9) Categorica

Foto 8 vista lateral derecha, paciente Foto 9 vista lateral derecha, paciente

femenina de 11 afios masculino de 9 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”
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Clase Il division 1. Proclinacion de los incisivos superiores. (verFoto 10y 11)

Categodrica

Foto 10 vista lateral derecha Foto 11 vista frontal se observa la sobremordida
paciente masculino de 9 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”

Clase Il division 2. Los incisivos centrales superiores se encuentran

en retroclinacion y los incisivos laterales superiores en proclinacion. (ver

Foto 12y 13) Categorica

Foto 12 vista lateral derecha Foto 13 vista frontal se puede observar también la
total desviacién de la guia de erupcion del canino
superior izquierdo, paciente femenina de 12 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”
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Clase lll. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
en el espacio que existe entre el primer molar inferior y el segundo. (ver

Foto 14y Categorica

Foto 14 vista frontal, paciente femenina de 7 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”

5.6.2 Clasificacion de Dewey-Anderson
Debido a que Angle no consider6 las mordidas abiertas y cruzadas,
cuando existe una correcta relacion de clase |, Dewey y Anderson las

modificaron, subclasificando en lo siguiente:

TIPO 1 Presencia de dientes incisivos apifiados y/o rotados. (ver Foto 15)

Cuantitativa discreta
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Foto 15 vista oclusal inferior, paciente femenina de 12 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”

TIPO 2 Los incisivos superiores estan inclinados hacia vestibular y
espaciados. (ver Foto 16)

Cuantitativa discreta

Foto 16 vista frontal, paciente masculino de 7 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”
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TIPO 3 Afecta a uno o varios dientes anteriores con mordida cruzada.
(Ver Foto 17)

Cuantitativa discreta

Foto 17 vista frontal, paciente masculino de 9 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”

TIPO 4 Se presenta mordida cruzada posterior, ya sea unilateral o
bilateral. (Ver Foto 18)

Cuantitativa discreta

Foto 18 vista lateral izquierda, paciente femenina de 12 afios

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”
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TIPO 5 Pérdida prematura del segmento molar ya sea unilateral o

bilateral con mesializacién del primer molar de la segunda denticion.

(Ver Foto 19y 20)

Cuantitativa discreta

Foto 19 vista lateral derecha Foto 20 vista fronto-lateral derecha
Paciente femenina de 12 afios. La madre de la paciente nos refirié que tuvo pérdida del segundo molar de la primera
denticién a los 7 afios por presencia de caries, se puede observar que por la pérdida prematura del segmento presenta ese
apifiamiento severo y los caninos totalmente desviados de su linea de erupcion.

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica “Padierna”

TIPO 0 Existe una correcta relaciéon clase 1 molar y canina, con
sobremordida horizontal y vertical de 2mm, sin apifiamiento. (ver Foto 21)

Cuantitativa discreta

Foto 21 vista lateral derecha

Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic- Diagnosis



5.7 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS, REGISTROS Y
MATERIALES UTILIZADOS

Los pacientes fueron examinados por un pasante de la Facultad de
Odontologia, UNAM. Se evaluaron a los pacientes en una unidad
dental, acostado tratando de colocarlo paralelo al piso referente con el

plano de Frankfort, luz artificial y espejo dental del No.5.
Los resultados fueron registrados en los anexos 1 y 2 realizando en

dos ocasiones el mismo procedimiento para corroborar la confiabilidad

de las mediciones.

CLASIFICACION DE ANGLE

Se le pidi6 al paciente que cerrara la boca, tratando de que ocluyera
en relacion céntrica, abriendo y cerrando la boca hasta conseguir
dicha relacién, se retraera el carrillo con el espejo dental, se registrara
en qué Clase de Angle se encuentran los primeros molares de la

segunda denticion.
En los casos que nos dieron una relacion clase Il de molares, se

procedio a observar los dientes incisivos, para determinar que tipo de

division presentaba.
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En caso de que el paciente presentara una mordida abierta, y por
consecuencia sus molares no presentaran relacion céntrica, se

anotara como no determinable.

CLASIFICACION DE DEWEY-ANDERSON

En los casos que nos dieron una relacion clase | de molares, con el
espejo dental se observaron las arcadas dentarias, se registro si la

maloclusion correspondia a algun tipo de esta clasificacion.
En caso de que el paciente presentara clase Il y clase Il de Angle,

automaticamente no entra dentro de esta subclasificacion y se

registrara como no determinable.

DESCRIPCION DE HABITOS

Junto con una entrevista a los padres acerca de cierto tipo de
conductas correspondientes a cada uno de los habitos, ya descritas
anteriormente, se realizaron las siguientes técnicas para corroborar el
habito:

e Succién de digital. Clinicamente se observo el desplazamiento de
los dientes, mordida abierta, proclinacion de los dientes superiores o

una callosidad en la parte del dedo donde se realiza la succion.
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« Habito de labio. Se observé proclinacion de los incisivos superiores;
si el labio afectado es el inferior y proclinacion de los incisivos
inferiores; si el labio afectado es el superior ademas de resequedad

en labios o0 manchas en la piel.

» Protusion lingual. Para registrar si existe o no protrusiéon de lengua
se le pedi6 al paciente que ocluyera en relacion céntrica y oclusion
céntrica (maxima intercuspidacion), y que realizara la deglucion al
mismo tiempo se retrajo el labio superior hacia arriba y el inferior

hacia abajo para asi observar la posicion de la lengua al deglutir.

» Respiracion bucal. Puede ser por obstruccion o habito, clinicamente
pudimos observar la boca seca, resequedad en los labios e irritacion

de la mucosa faringea.
Asi mismo se pudimos observar el labio superior corto que deja
expuestos los incisivos superiores y el labio inferior grueso y evertido,

aumento del tercio inferior de la cara y retrusién del mentén.

Preguntamos a los padres si el nifio ronca, duerme con la boca

abierta, o si tiene frecuentes infecciones en las amigdalas.

Las técnicas que se utilizaron para determinar si el paciente respira

por la nariz y no es respirador bucal fueron las siguientes:
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1. Pedirle al paciente que cierre la boca y con un espejo dental
descansado en el filtrum labial, se le dijo al paciente que inspirara y
expirara el aire por la nariz. Si el espejo se nublaba es sefal de que el
paciente no tiene habito de respirador bucal y tiene una via permeable
nasal y si no se nublaba estabamos ante un paciente con habito de

respirador bucal con posible obstruccion de vias respiratorias.

2. Pedirle al paciente que se pusiera un poco de agua en su boca y la
mantuviera con los labios cerrados, sin tragar el agua, por 3 minutos;
se observo la comisura de los labios si presentaba algun esfuerzo a lo
largo del tiempo. Los pacientes que no pudieron mantener sus labios

cerrados se consideraron como respiradores bucales.

En caso de que el paciente no presentara ningun habito, se registrd

como “sin presencia de habito”.

5.8 METODOS ESTADISTICOS

Una vez obtenidos las observaciones se construy6 una base de datos;
se realiz6 un analisis estadistico descriptivo, obteniendo frecuencias,
porcentajes y graficas de las variables definidas anteriormente. Se
aplico la prueba de ji-cuadrada, para obtener lo anterior se utilizé6 el

paquete SPSS V12 (Statistical Package for The Social Science).
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5.9 CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

De acuerdo con la declaracion de Helsinki, Finlandia, en 1964, y que
fue ratificada en Tokio, Japén, 1975, no existe algun riesgo en la salud
de los pacientes para llevar a cabo dicha investigacion de acuerdo con
el Reglamento Civil de salud en materia de investigacion para la salud,
Secretaria de Salud 1987. Titulo 20 De los aspectos éticos en los
seres humanos.

Capitulo 1 Disposiciones comunes.

Por lo tanto no existe riesgo alguno en la medicion de pacientes.
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6. RESULTADOS

De la muestra formada por 303 nifios y nifias, 97 fueron de 6 afos de
edad (32%), 57 de 7 afos (18.8%), 51 de 8 afios (16.8%), 41 de 9
afios (13.5%), 37 de 10 afos (12.2%), 14 de 11 afos (4.6%), 4 de 12
afos (1.3%) y 2 de 13 afos (.7%). (ver cuadro 1)

EDAD NO. DE

(afios)  PACIENTES T~ORCENTAJE
6 97 32%
7 57 18.8%
8 51 16.8%
9 41 13.5%
10 37 12.2%
11 14 4.6%
12 4 1.3%
13 2 0.7%

TOTAL 303 100%

Cuadro 1 Frecuencia de edad, la mas alta fueron los de 6 afios de edad

La poblacion femenina fue de 152 nifias (50.2%) y la masculina de 151

ninos (498%) (Ver Cuadro 2 Y Grafica 1)

. NO.
GENERO PACIENTES PORCENTAJE

Femenino 152 50.2%
Masculino 151 49.8%

TOTAL 303 100%

Cuadro 2 Frecuencia de género
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FRECUENCIA DE GENERO

= FEMENINO
@ MASCULINO

Gréfica 1 El género femenino fue el mas alto con un 50.2%, siendo muy poca la diferencia del masculino

FRECUENCIA DE HABITOS

La respiraciéon bucal obtuvo un porcentaje de 12.2%, la protusion
lingual de 9.6%, otros (24 de onicofagia y 2 de bruxismo) de 8.6%,
habito de labio de un 8.3% y succion de dedo de un 5.6%. De la
muestra tomada de 303 pacientes, 169 no presentaron habito lo que

I’epresenta un 55.8%. (ver cuadro 3y Grafica 2)

< (\[o}

HABITOS PACIENTES PORCENTAJE
Respirador Bucal 37 12.2%
Protusién lingual 29 9.6%

Otros 26 8.6%
Habito de labio 25 8.3%
Succion de dedo 17 5.6%
Sin héabito 169 55.8%
TOTAL 303 100%

Cuadro 3 Frecuencia de Habitos en donde la respiracion bucal fue la més alta con 37 pacientes

41



FRECUENCIA DE HABITOS

55.8%

12.2%

8.6%

8.3%
@ Respirador Bucal @ Protusion lingual O Otros

m Habito de labio @ Succion de dedo @ Sin habito

Grafica 2 donde el 55.7% no presento ningun tipo de habito

FRECUENCIA DE CLASE DE ANGLE

Los resultados fueron de 188 pacientes con clase | (62%), 33 con
clase Il div 1 (10.9%), 29 con clase Il div 2 (9.6%), 15 con clase Il

(5%) y 38 no fueron determinables, por la presencia de mordida

abierta (125%) . (Ver Cuadro 4 y Gréfica 3)
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CLASIFICACION \[o}
DE ANGLE PACIENTES
Clase | 188
Clase Il div 1 33

PORCENTAJE

Clase Il div 2 29
Clase Il 15
No determinable 38

Cuadro 4 Frecuencia de Clasificacion de Angle donde la
Clase | obtuvo la mayor frecuencia con 188 pacientes

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES

mClase |

mClase Il div 1

@ Clase Il div 2
11% O Clase I

= No determinable

5%

13%

Gréfica 3 obteniendo la Clase Il el mas bajo porcentaje con 5%

CLASIFICACION DE DEWEY- ANDERSON

Del 62% de los pacientes que presentaron clase | de Angle, de esta
clasificacidon, se obtuvo el tipo 1 con una frecuencia de 102 pacientes
(33.7%), le siguio con 33 el tipo 0 (10.9%), con 23 el tipo 2 (7.6%), con
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15 el tipo 3 (5%), con 9 el tipo 4 (3%), con 4 el tipo 5 (1.3%) y los que
no entraron en esta clasificacion, por presentar clase 1l y Ill de Angle,

presentaron una frecuencia de 117 (38.6%). (ver cuadro 5y Grafica 4)

CLASIFICACION DE NO. DE

DEWEY- ANDERSON PACIENTES PORCENTAJE
Tipo O 33 10.9%
Tipo 1 102 33.7%
Tipo 2 23 7.6%
Tipo 3 15 5%
Tipo 4 9 3%
Tipo 5 4 1.3%
No determinable 117 38.6%
TOTAL 303 100%

Cuadro 5 Clasificacién de Dewey- Anderson donde el tipo 1
fue el mas elevado con el 33.7%

CLASIFICACION DE DEWEY- ANDERSON

5% 3% 1.3% mTipo 0
m Tipo 1

38.6% @ Tipo 2
O Tipo 3
O Tipo 4
@ Tipo 5
m No determinable

10.9%

Gréfica 4 el tipo 5 obtuvo un 1.3% siendo asi muy poca la poblacién que presenté este tipo



RELACION DE HABITOS CON GENERO

De los 303 pacientes revisados, el género femenino presentdo un
porcentaje de 7.6% en la respiracién bucal, 5.3% en la protusion
lingual;, y con 6.3% en otros (onicofagia y bruxismo). El género
masculino presento mayor porcentaje con 6.6% en el habito de labio y

con 3% en succiéon de dedo. (Ver Cuadro 6 y Gréfica 5)

En lo que se refiere a los datos estadisticos x'= 17.384, p = 0.004

(relacion estadisticamente significativa entre los habitos y el género).

HABITOS MASCULINO PORCENTAJE FEMENINO PORCENTAJE
Respirador Bucal 14 4.6% 23 7.6% 37
Protusion lingual 13 4.3% 16 5.3% 29
Otros 7 2.3% 19 6.3% 26
Habito de labio 20 6.6% 5 1.7% 25
Succién de dedo 9 3% 8 2.6% 17
Sin hébito 88 29% 81 26.7% 169

Cuadro 6 Relacion de Habitos con Género. La poblacion femenina tiene la mayor frecuencia en habitos que la masculino
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RELACION DE HABITOS CON GENERO

7.6% @ Respirador Bucal
B Protusion lingual
@ Otros

| Habito de labio
@ Succion de dedo

MASCULINO FEMENINO

Gréafica5 Se observé que la respiracion bucal tuvo mayor incidencia en el sexo femenino y el habito de labio en el sexo
masculino

RELACION DE HABITOS CON EDAD

Para fines estadisticos se conformaron 3 grupos de edad (1, 2, 3), de

6a7,de8a9yde 10 a 13 afos respectivamente.

La mayor frecuencia de habitos que se observo que en el grupo 1, fue
la succion de dedo con un 4.6%, la respiracion bucal, la protusion
lingual y otros, con un 4.3%, respectivamente.

En el grupo 2 la respiracion bucal con un 5%, y la protusion lingual con

un 3.6%. En el grupo 3 con un 3% la respiracion bucal. (ver cuadro 7y crafica 6)
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Datos estadisticos x = 12.291, p = 0.266 (relacion estadisticamente no

significativa entre los habitos y la edad)

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
HABITOS 6a7 PORCENTAJE 8a9 PORCENTAJE 10a13 PORCENTAJE
ANOS ANOS ANOS
Respirador Bucal 13 4.3% 15 5% 9 3% 37
Protusion lingual 13 4.3% 11 3.6% 5 1.7% 29
Otros 13 4.3% 8 2.6% 5 1.7% 26
Habito de labio 11 3.6% 9 3% 5 1.7% 25
Succién de dedo 14 4.6% 2 0.7% 1 0.3% 17
Sin hébito 90 29.7% 47 15.5% 32 10.6% 169

Cuadro 7 Relacion de Habitos con Edad. La respiracion bucal fue el habito que presento la mayor frecuencia en los 3
grupos

RELACION DE HABITOS CON EDAD

6% - B Respirador Bucal
5% @ Protusion lingual
@ Otros

@ Habito de labio
B Succion de dedo

5% 4.6%

4% -
3%-

2%+
17% 1.7% 1.79%

6-7 ANOS 8- 9 ANOS 10- 13 ANOS

Gréfica 6 Los de 6 a 7 afios es el grupo con mayor frecuencia en presentar habitos a diferencia de los otros 2
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RELACION CLASE DE ANGLE CON GENERO

El género femenino present6 el mayor porcentaje de clase | con 31.4%
y de clase Il div 1 con 6.6%. El género masculino en la clase Il div 2
con 6.6% y de clase Il con 3.3%. (vercuadro 8y Grafica 7)

Datos estadisticos x° = 9.026, p = 0.060 (si existe asociacion
moderada estadisticamente significativa entre Clase de Angle y el

género).

CLASIFICACION
DE ANGLE
Clase |
Clase Il div 1
Clase Il div 2
Clase Il
No determinable

MASCULINO PORCENTAJE FEMENINO PORCENTAJE

Cuadro 8 Relacion Clase de Angle con Género
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RELACION CLASE DE ANGLE CON GENERO

35%- 30.7% 31.4%
. 0

mClase |
mClase Il div 1
@ Clase Il div 2
@ Clase I

30% A
25%-
20% -
® No determinable
15%-|

10%+

5% -

0%

MASCULINO FEMENINO

Grafica 7 La Clase | present6 la mayor frecuencia, en ambos géneros, que las demas clases

RELACION CLASE DE ANGLE CON EDAD

Por fines estadisticos, se eliminaron a los pacientes en los que no se
determino la clasificacibn de Angle (por la presencia de mordida

abierta), quedando un total de 265 pacientes.

En la clase | represent6 la mayor frecuencia con 33.2% en el grupo 1
de edad, en la clase Il div 1 con 6% en el grupo 2, en la clase Il div 2

con 4.5% en el grupo 1y en la clase Ill con 1.9% en el grupo 3. (ver cuadro

7 y Gréfica 6)

Datos estadisticos x = 5.008, p = 0.543 (no existe relacion estadistica

entre la edad con la Clase de Angle)
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GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
6-7 PORCENTAJE 8-9 PORCENTAJE 10-13 PORCENTAJE TOTAL

ANOS ANOS ANOS
Clase | 88 61 14.7%

CLASIFICACION
DE ANGLE

Clase Il div 1 11 16 2.3%
12 10 2.6%
5 5 1.9%

92

Cuadro 7 Relacion Clase de Angle con Edad. La Clase Il obtuvo el mismo porcentaje en los 3 grupos

CLASE DE ANGLE CON EDAD

33.2%
35%-
30%- mClase |
250 23% @Clase Il div 1
’ m Clase Il div 2
20% m Clase Il
14.7%
15%-
10%- 6%
4.2% 4.5%
3.8%
5% 1.9% . 1.9% 23% 2.6% 4oy
0% - = i
6-7 ANOS 8- 9 ANOS 10- 13 ANOS

Gréfica 6 La clase | obtuvo mayor incidencia dentro de los 3 grupos
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ASOCIACION DE HABITOS Y CLASE DE ANGLE

Para fines estadisticos, se ubicaron en un solo grupo la clase Il con

sus subdivisiones, debido a que habia una frecuencia baja.

Los habitos que se presentaron con mayor frecuencia en cierto tipo de
maloclusiones, se encontrd que la respiracién bucal presenté mayor
porcentaje con 10.9% en la clase Il (div 1y 2). En la protusién lingual
5.3%; la clasificacion de otros se presento con 7.9%; el habito de labio
con 4.9%; y succion de dedo con 4.2% en la clase |, en cada uno

respectivamente. (ver cuadro 8 y Grafica 9)

2

X = 102.285, p = 0.0001 (si existe asociacion estadisticamente

significativa entre los habitos y las maloclusiones).

HABITOS CLASE| PORCENTAJE CLASEIl PORCENTAJE CLASE Il PORCENTAJE TOTAL
Respirador Bucal 7 2.6% 29 10.9% 0 0% 36
Protusién lingual 14 5.3% 7 2.6% 4 1.5% 25
Otros 21 7.9% 0 0% 2 0.8% 23
Habito de labio 13 4.9% 10 3.8% 2 0.8% 25
Succion de dedo 11 4.2% 4 1.5% 0 0% 15
Sin héabito 122 46% 12 4.5% 7 2.6% 141

Cuadro 8 Asociacion de Habitos con Clase de Angle La Clase | es la que present6 mayor prevalencia en las
maloclusiones
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ASOCIACION DE HABITOS Y CLASE DE ANGLE

12%- 10.9% W Respirador Bucal
@ Protusion lingual
10%] 9
7.9% W Otros
0/ -
8% @ Habito de labio
5.39 "
6% - 4.9% @ Succion de dedo
4.2% 38%
4%+ 2.6 2.6%
1.5% 1.5%
0 0,
2% " . 08% 08%
0%
Clase | Clase Il Clase Il

Grafica 7 En donde se observa que la respiracion bucal, fue el habito que presenté mayor prevalencia en las
maloclusiones
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7. DISCUSION

En el presente estudio se registré que la respiracion bucal presentd un
porcentaje de 12.2%, la protusion lingual un 9.6%, el habito de labio

presentd un 8.3% y la succion de dedo un 5.6%.

Comparando los resultados obtenidos en el estudio realizado en la
clinica las “Aguilas”, de una muestra de 150 pacientes, la respiracion
bucal reporté un 48.7%, la protusiéon lingual un 17.3%, el habito de
labio un 59.3% vy la succion digital un 12%.

Los resultados de la clinica de “Aragon”, de una muestra de 211
pacientes, registr6 un 52.6% en la respiracién bucal; un 50.7%; un

12.3%; un 12%; y un 1.9% respectivamente.

La frecuencia de héabitos en el género femenino presentd un mayor
porcentaje de 7.6% en la respiracion bucal; 5.3% en la protusion
lingual, y con 6.3% en otros (onicofagia y bruxismo). El género
masculino presento mayor porcentaje con 6.6% en el habito de labio y

con 3% en succién de dedo.
En los pacientes de 6 a 7 afos, el habito de dedo present6 el mayor

porcentaje con un 4.6%. Los de 8 a 9 afios con un 5% y los de 10 a 13

afios con un 3% en la respiracion bucal.
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Los resultados obtenidos en este estudio, muestra que la prevalencia
de maloclusiones de clase | de Angle registr6 con 62%, la clase I
division 1 con 10.9%, la clase Il division 2 con 9.6%, la clase Il con 5%
y un 12.5% no fueron determinables, por la presencia de mordida

abierta posterior.

En el estudio realizado en la clinica las “Aguilas” la clase |, report6 un
67.3%, la clase Il divisidon 1 un 20.7%, la clase Il division 2 un 1.3% y
la clase 11l un 10.7%.

En la clinica “Aragon” la clase | un 49.3%; un 15.6%; un 7.6%; y un

5.7% respectivamente.

La frecuencia de las maloclusiones en el género femenino presenté el
mayor porcentaje de clase | con 31.4% y de clase Il div 1 con 6.6%. El

género masculino en la clase Il div 2 con 6.6% y de clase Ill con 3.3%.

Comparando con el estudio de la clinica “Aguilas” el género masculino,
presentd el mayor porcentaje, en la clase | con un 36% y en la clase Il
con un 12%. El género femenino predomind en la clase Il con un 7.3%
En la clinica “Aragon” el género femenino predomind, sobre el
masculino, teniendo el mayor porcentaje en clase | con un 30%, en

clase Il division 1y 2 con un 26% y en clase Ill con un 3.3%.



En cuanto a la prevalencia de clase | con la edad, los pacientes de 6 a
7 afios, registraron el mas alto porcentaje con un 33.2%, encontrando
una semejanza en el estudio de la clinica “Aguilas” con un 32.7%, y en
la clinica de “Aragdn” la frecuencia mas alta de esta clase, fue en los

ninos de 9 a 11 afios con un 21.8%.

En la clasificacion de Dewey- Anderson en este estudio el porcentaje
mas alto fue en el Tipo 1 con un 33.7%, observando una similitud en el
estudio de la clinica “Aragon” con un 21.3%, la clinica de “Aguilas”
reportd un 44.7%, sin embargo la alteracion mas frecuente que
obtuvieron fue en el Tipo 5 con un 54%, y en este estudio en este Tipo

obtuvimos un 1.3%.

En la asociacion estadistica que se establecié de los habitos que se
presentaron con mayor frecuencia en cierto tipo de maloclusiones, se
encontr6 que la respiracion bucal presentd mayor porcentaje con
10.9% en la clase Il (div 1 y 2). En la protusion lingual 5.3%; la
clasificaciéon de otros se presentd con 7.9%; el habito de labio con
4.9%; y succion de dedo con 4.2% en la clase I, en cada uno

respectivamente. (ver crafica 9)
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8. CONCLUSIONES

De la muestra que se conformdé por 303 pacientes infantiles, el género
femenino representdé un 50.2% y con una minima diferencia el

masculino un 49.8%.

En este estudio se registré que la respiracion bucal, fue el habito de
mayor porcentaje con un 12.2%, predominando el género femenino en
este habito con un 7.6% y el género masculino obtuvo el mayor
porcentaje con un 6.6% en el habito de labio.

Se encontré6 una relacion estadisticamente significativa entre los
habitos y el género (x'= 17.384, p = 0.004).

En cuanto a los habitos con la edad, la relacidon estadisticamente no
fue significativa (x = 12.291, p = 0.266).

En la prevalencia de maloclusiones, la clase que mas alto porcentaje
obtuvo fue la clase | con 62%, el género femenino predomind en esta
clase presentando un 31.4% y el masculino un 30.7%. Se encontr6
una asociacion moderada estadisticamente significativa entre Clase de

Angle y el género (x = 9.026, p = 0.060).

La prevalencia de maloclusiones en cuanto a la edad, los nifios de 6 a
7 anos obtuvo el mayor porcentaje con 33.2% en la clase | y un 4.5%

en la clase Il division 2, los de 8 a 9 afios un 6% en la clase |l division
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1,y en la clase Ill present6 la misma frecuencia en todos los grupos de
edades con un 1.9%.

No existe relacion estadistica entre la edad con la Clase de Angle (x =
5.008, p = 0.543).

Los habitos que mas predominaron en la prevalencia de
maloclusiones, fue la respiracion bucal obteniendo mayor porcentaje

con 10.9% enlaclase Il (div1y 2).

Encontramos que la protusion lingual con un 5.3%; otros (onicofagia y
bruxismo) con un 7.9%; habito de labio con un 4.9%; y succion de
dedo con un 4.2% presentaron mayor porcentaje de prevalencia en la
clase I, recordando que esta clase obtuvo el mayor porcentaje de

prevalencia en las maloclusiones.

Por lo tanto si existe una asociacion estadisticamente significativa

entre los habitos y las maloclusiones (x° = 102.285, p = 0.0001).
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9. PROPUESTAS

Siendo este el tercer estudio que se realiza en una de las Clinicas
Periféricas pertenecientes a la Facultad de Odontologia, UNAM, se
sugiere gue se continle con investigaciones similares, ya que en
nuestro pais contamos con escasos estudios relacionados con el

tema.

Para que asi se permita crear programas de prevencion de las
maloclusiones, tomando en cuenta que gran cantidad de la poblacion
de escasos recursos de nuestro pais acude, a las clinicas de la
Facultad de Odontologia, UNAM, y asi tratar de lograr que los
pacientes infantiles, reciban un tratamiento preventivo e interceptivo

oportuno.

Asi como también sea de utilidad para el Cirujano Dentista de practica
general, tratando de llegar a los padres de familia, con mas programas
informativos, acerca de la prevencion de las maloclusiones y los
habitos que pueden presentar los nifios y nifias, ya que en la mayoria

de los casos no tienen conocimiento sobre este tipo de problemas.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FOLIO

Fecha:

Nombre:

Edad: Sexo:

Clasificacion de Angle
Derecha Izquierda
Clase | O Clase | O
Clase Il division 1 ] Clase Il divisibn 1 o
Clase Il division 2 O Clase Il divisibn 2 o
Clase Il O Clase Il O

Clasificacion de Dewey- Anderson

Tipo:

[ i A

0
1
2
3
4
5

Habitos orales

Succion de dedo
Protusion Lingual
Respirador Bucal
Habito de labio
Otros

o o000
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CLINICA PERIFERICA PADIERNA
TURNO VESPERTINO

FOLIO

A quien corresponda:

Por medio de este conducto requerimos de su autorizacién para realizar un
examen oral y tomar fotografias Utiles para la realizacion de la tesis RELACION
DE LOS HABITOS ORALES CON LA PREVALENCIA DE LAS MALOCLUSIONES
DE ANGLE, EN PACIENTES DE 6 A 14 ANOS DE EDAD, EN LA CLINICA
PERIFERICA “PADIERNA”, TURNO VESPERTINO; las cuales se utilizaran solo
para fines académicos.

Atte: DALIA SARDANETA ESCUDERO

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR FIRMA
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