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l. RESUMEN

Antecedentes: Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la maloclusion ocupa el tercer lugar
entre las alteraciones bucales que constituyen riesgo para la salud bucal, viéndose asi afectado un
amplio sector de la poblacion y por tanto constituye un problema de salud publica. Uno de los
principales factores de riesgo son los habitos bucales perniciosos que causan preocupacion porque
producen cambios estructurales orales. Por tal motivo, en la presente investigacion, se estudio la
prevalencia de maloclusiones y su vinculacion con los habitos bucales perniciosos en una
poblacion de nifios de 6-12 afios de la Ciudad de México ya que son escasos los estudios sobre
este tema y los resultados son inconsistentes.

Obijetivo: Evaluar la prevalencia de las maloclusiones en una poblacién de nifios de 6-12 afios de
la Ciudad de México y determinar los principales habitos bucales perniciosos vinculados a las
maloclusiones.

Método: Previo consentimiento informado, se realizé un estudio transversal analitico, en 500
nifios de 6 a 12 afos. Se realizo la recoleccion de los datos en dos etapas mediante el interrogatorio
directo y el indirecto. Estos fueron realizados por el odontélogo residente previa calibracion. El
interrogatorio directo se llevé a cabo al mismo tiempo de la exploracién del nifio y el indirecto se
aplico a los padres para poder confirmar los datos obtenidos. Los datos fueron analizados con el
programa estadistico SPSS 17, se realiz6 un andlisis descriptivo, multivariado y de regresion
logistica.

Resultados: Del total de nifios examinados, la prevalencia de maloclusion fue del 77% no
mostrando diferencia significativa por sexo ni por edad. Las maloclusiones mas frecuentes fueron
el apifiamiento 48%, el traslape horizontal aumentado 29% y la desviacion de la linea media 27%.
En cuanto a los habitos bucales perniciosos estudiados, se presentaron en el 55% de la muestra
estudiada y los méas frecuentes vinculados a las maloclusiones fueron la onicofagia 30%, la
succion del labio inferior 20% y el empuje lingual 15%. En el analisis multivariado los factores de
riesgo que resultaron estadisticamente significativos fueron la succion digital, el empuje lingual y
la herencia.

Conclusiones: Nuestros hallazgos muestran porcentajes muy altos de maloclusiones y habitos
bucales perniciosos, lo que indica que es de mucha importancia difundirlos, para asi crear
programas preventivos que nos ayuden a disminuirlos, sin dejar de lado que la herencia también es

un factor importante.
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ABSTRACT

Background: According to the World Health Organization, malocclusion ranks third among
the oral alterations that constitute risk to oral health, being a wide range of the population
affected, therefore constituting a public health problem. Major risk factors are pernicious oral
habits that raise concern because they cause oral structural changes. For this reason, in the
current research, the prevalence of malocclusions and its linking with pernicious oral habits
was studied in a population of children from 6 to 12 years old in Mexico City since there are
few studies on the subject and results are inconsistent.

Objective: Evaluate the prevalence of malocclusions on a population of children from 6 to 12
years old in Mexico City and determine the main pernicious oral habits linked to
malocclusions.

Method: Prior informed consent, an analytical cross sectional study was performed, in 500
children 6 to 12 years. A two stage data collecting was performed through direct and indirect
questioning. This was made by a resident odontologist previous calibration. The direct
questioning was carried out at the same time of the child’s exploration and the indirect was
applied to the parents to confirm obtained data. Data were analyzed with SPSS 17 statistic
program, it was performed a descriptive analysis, multivariate and logistic regression.

Results: Of all the children examined, the prevalence of malocclusion was 77% showing no
significant difference by sex or age. The most frequent malocclusions were crowding 48%,
increased horizontal overlap 29%, and midline deviation 27%. As for the pernicious oral
habits studied, occurred in 55% of the studied sample and most frequent associated with
malocclusions were the onychophagia 30%, lower lip sucking 20% and tongue thrust 15%. In
the multivariate analysis risk factors that were statistically significant were the finger sucking,
tongue thrust and inheritance.

Conclusions: Our findings show very high percentages of malocclusion and pernicious oral
habits, indicating that is of great importance to diffuse, them in order to create prevention

programs that help us reduce them, without neglecting that inheritance is also a key factor.
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Il. INTRODUCCION

El fendmeno mas dinamico que se observa en la boca es el desarrollo de la oclusion dental,
una oclusion adecuada permite cumplir con la funcion masticatoria y preservar la integridad
de la denticion a lo largo de la vida en armonia con el conjunto estructural al que

denominamos sistema estomatognatico.

Existen muchos factores que pueden modificar la oclusién dental, y producir maloclusion que
constituye una anomalia que afecta el sistema estomatognatico, presentandose con frecuencia

en nifios y adolescentes modificando su estética y funcion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la maloclusion ocupa el tercer lugar entre
las alteraciones bucales que constituyen riesgo para la salud bucal, viéndose asi afectado un

amplio sector de la poblacion y por tanto constituyendo un problema de salud puablica.

Numerosos estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia de maloclusiones se han realizado
en diferentes paises, dando cifras que fluctdan entre el 60 y 90%, mismas que son superadas

por la caries dental y la enfermedad periodontal.

Por esa razén es necesario tener el conocimiento para diferenciar una oclusién normal de la
maloclusion, también es importante tomar en cuenta la etiologia de las maloclusiones ya que
es de origen multifactorial y entre los factores causales mas relevantes estan los habitos

bucales perniciosos.
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La presencia de estos habitos hasta los 4 afios puede tener efectos escasos o nulos, pero si
persisten después de esa edad producen cambios estructurales orales importantes en la

posicion de los dientes y en la oclusion.

Considerando todo esa problematica es necesario tomar en cuenta todos estos factores para asi
poder establecer un buen diagnodstico en etapas tempranas y de esta manera prevenir las

maloclusiones.

En el presente estudio se evaluo la prevalencia de las maloclusiones en nifios de 6 a 12 afios y
su vinculacion con los habitos bucales perniciosos como posibles factores de riesgo y los
resultados obtenidos nos serviran como medio de actualizacion para el personal de la salud y
asi poder promover programas de educacion y prevencion para disminuir la prevalencia de

maloclusiones y con ello contribuir a la mejora de la salud-bucodental de la poblacion.
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I1l. MARCO TEORICO

Las maloclusiones constituyen una anomalia que afecta el sistema estomatognatico,
presentandose con frecuencia en nifios y adolescentes modificando su estética y funcion,
quienes requieren tratamientos ortodonticos prolongados, que generan un alto costo en su

economia.l

La importancia de la deteccion y prevencion ante este tipo de deformidad durante esta etapa de
crecimiento y desarrollo, implica tener un conocimiento amplio sobre las caracteristicas que

diferencia a una normooclusion de una maloclusion.?

Dentro de los factores etioldgicos de las maloclusiones que pueden involucrar al mal
funcionamiento neuromuscular del sistema estomatognatico, se consideran a los habitos
bucales perniciosos, los cuales mediante la repeticion de un mismo acto aprendido o imitado
ocasionan cierto grado de deformidad la cual va en funcion a la duracién, intensidad y
frecuencia. > Por esa razon es importante conocer méas sobre el tema para poder proponer
programas de educacion para la salud, con el fin de evitar y/o eliminar estos habitos asociados

a las maloclusiones de la poblacion escolar.

El fendmeno mas dinamico que se observa en la boca es el desarrollo de la oclusion dental,
éste se refiere a la manera en que los dientes maxilares y mandibulares hacen contacto durante
la masticacién, deglucion, presion con fuerza o habitos de trituracion conocidos como

movimientos funcionales y parafuncionales de la mandibula. *
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Para entender que tipos de anomalias 0 sintomas serian indicadores de la presencia de una
maloclusion es importante conocer que es oclusion, sus caracteristicas y las fases del

desarrollo dental.*

Angle basandose en el estudio y observacion de craneos humanos e individuos vivos, logro
conjuntar una serie de caracteristicas que reunian las denticiones consideradas normales, asi
nacié lo que hoy conocemos como el principio de la oclusion normal que lo describié como
las relaciones normales de los planos inclinados de los dientes cuando las arcadas dentarias

estan en intimo contacto. *

A partir de eso se han usado arbitrariamente calificativos de oclusion ideal y normal, lo que
ocasiono dificultades semanticas ya que la oclusion normal es frecuente en una poblacion e
incluye variaciones en las posiciones de los dientes y relaciones que divergen ligeramente de

lo ideal, en tanto la oclusién ideal es poco comun. >°

La oclusion normal se usa como patron de referencia o situacion optima en las relaciones
oclusales, no es lo mas frecuente, sino el tipo de oclusion mas equilibrado para cumplir con la
funcién masticatoria y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida en armonia

con el conjunto estructural al que denominamos sistema estomatognatico.”
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En la denticion permanente una oclusién normal es cuando los érganos dentarios estan
correctamente ordenados en el arco y en armonia con todas las fuerzas estaticas y dindmicas

que sobre ellos actlian; es una oclusién estable, sana y estéticamente atractiva. ’

La oclusion ideal es aquella en la cual los 6rganos dentarios ocupan una posicién articular
correcta con sus vecinos y antagonistas permitiendo la realizacion de todas las funciones
fisioldgicas propias del sistema estomatognatico, que a su vez preserva la salud de sus

estructuras constituyentes. ®° Esta oclusién debe producirse en relacién céntrica condilea. ®

Numerosos autores describieron los rasgos de una oclusién normal, siendo uno de los mas

rescatables las seis claves de Andrews para la oclusién normal.*® (Cuadro I11. 1)
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Cuadro I11.1 Las seis claves de Andrews para la oclusion normal en la denticion adulta
(Tomado de Bishara et al.2001)°

1. Relacion molar: la cispide mesiobucal del primer
molar superior ocluye con la fosa entre la clspide
mesiobucal y media del primer molar inferior. La

cuspide distobucal del primer molar superior contacta

con la cuspide mesiobucal del segundo molar inferior.

2. Angulacion de la corona: todas las coronas de los
dientes estan anguladas hacia mesial (inclinacion
mesiodistal).
3. Inclinacion de la corona: inclinacién significa la
inclinacion labiolingual o bucolingual de las coronas
de los dientes.

a. Los incisivos estén inclinados hacia la

superficie bucal o labial.

b.  Los dientes superiores posteriores estan
inclinados hacia lingual, en forma similar desde
los caninos hasta los premolares. Las coronas
molares superiores estan ligeramente mas
inclinadas que los caninos y premolares.

c.  Los dientes posteriores inferiores estan
inclinados hacia lingual, progresivamente mas
desde los caninos a los molares.

4. Rotaciones: no hay rotaciones presentes.

5. Espacios: no hay espacios presentes entre los
dientes.

6. Plano oclusal: el plano es llano o ligeramente

curvo.
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Existen cuatros fases para el desarrollo dental las cuales son: fase almohadillas gingivales (no

descrita en el presente trabajo), denticién temporal, denticién mixta y denticién permanente.®

La fase de la denticidon temporal se extiende desde el momento de la erupcion de los dientes
primarios hasta antes de la erupcion del primer diente permanente, alrededor de los seis afios
de edad. ® Una vez completa la denticién temporal se establece la oclusién que tiene unos
rasgos morfolégicos distintos a los de la oclusién permanente. Sus caracteristicas son:”

e Los incisivos pueden estar mas verticalizados en su implantacion sobre la base maxilar
y el angulo interincisivo puede estar mas abierto que en la denticién permanente, la
sobremordida vertical esta aumentada (a los 3-4 afios de edad). *

e La denticién temporal presenta varios tipos de espacios que permiten un correcto
establecimiento de la oclusion en la denticion permanente, entre estos tenemos: a los
espacios interdentarios o de Baume: arco tipo | (espaciado) y el tipo Il (cerrado o sin
espacios)®; los espacios primates que estan ubicados por mesial del canino superior y
por distal del canino inferior; también existen el espacio libre de Nance que es el
espacio disponible cuando se remplazan caninos y molares temporales por sus
homologos permanentes, siendo 0.9 en cada hemiarcada superior y 1.7 en cada

hemiarcada inferior.® 12

e En la fase de denticion temporal la relacion molar anteroposterior se describe en
términos de la relacion entre los planos terminales que son las superficies distales de

los segundos molares maxilares y mandibulares. Existen los siguientes planos



Mayari Rodriguez Villarroel 2012

terminales: Plano terminal recto, plano terminal con escaldon distal, plano terminal con
. . : . : 6,10-12
escalébn mesial, plano terminal con escalon mesial largo o exagerado.

(figura 111.1)

En la denticion temporal puede presentarse una maloclusion, y al estar el sistema
estomatognatico con cambios de crecimiento y adaptabilidad funcional, algunos factores de
riesgo como los habitos bucales perniciosos pueden iniciar una maloclusion que si no es

diagnosticada y tratada a tiempo, puede desarrollar un problema més grave.*®

La fase de denticion mixta comienza con la erupcion del primer diente permanente. El periodo
de denticion mixta se extiende desde los 6 hasta los 12 afios, se caracteriza por cambios
importantes en la denticion, resultantes de la pérdida de 20 dientes primarios y la erupcion de
sus sucedaneos permanentes.® Esta fase se divide en tres periodos: Periodo de la denticion

mixta temprana, periodo de reposo o intertransicional y periodo de la denticién mixta tardia.*

13,14

10
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Figura I11.1 Planos terminales. A) Recto, cuando ambos planos estan en un mismo nivel formando una
linea recta. B) Escalén Mesial, cuando el plano del molar inferior esta por delante del superior
formando un escal6n hacia mesial. C) Escaldn Distal, cuando el plano del molar inferior esta por detrés
del superior formando un escaldn hacia distal. (Tomada de Torrez et al. 2009) °

11
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Periodo denticion mixta temprana: Comprendido entre las edades de 5 y 8 afios,
comienza con la erupcion del primer molar inferior permanente, aunque en algunas
ocasiones puede emerger primero el incisivo central inferior, a lo largo de esta etapa ya
se encontraran presentes en la boca los primeros molares y los ocho incisivos
permanentes. Los primeros molares permanentes erupcionan distalmente a los
segundos molares primarios y los planos terminales de estos ultimos mas el
aprovechamiento del espacio de deriva influyen en su trayecto de erupcion, dando

6.13.16 an el caso del

tres tipos de relacion molar basados en la clasificacion de Angle:
escalon distal, la relacion molar en la denticién permanente evoluciona siempre a
Clase I1; cuando el plano terminal es recto, los primeros molar permanentes erupcionan
cuspide a cuspide y aprovechando los espacio dentales, ocluira en Clase | o bien podra
desviarse a Clase Il al no aprovecharse el espacio de deriva inferior; en el escalon
mesial corto los primeros molares erupcionan en relacion Clase | o podra desviarse a
Clase Il al aprovecharse tan so6lo el espacio de deriva inferior; en el escalon mesial
|.6,12

largo, la relacion molar en la denticiobn permanente evoluciona a Clase 1l

(figura 1. 2).

Durante este periodo, la presencia de un diastema en la linea media, entre los incisivos
centrales maxilares es normal. Estos diastemas normalmente se cierran en el momento
en que los caninos maxilares han brotado totalmente y no requieren ninguna

intervencion ortoddntica. ®

12
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e Periodo de reposo o intertransicional: Dura un afio y medio, en este periodo no hay
recambio dentario, la denticion esta compuesta por doce dientes temporales y doce

permanentes. *

e Periodo de denticién mixta tardia: Comprendido entre los 10 y 12 afios de edad, en

este periodo erupcionan los caninos, premolares y el segundo molar permanente. **

Es importante considerar que este periodo del desarrollo de la denticion es propicio para
instaurar medidas preventivas y terapéuticas en las cuales nos interesa diagnosticar

tempranamente los habitos bucales perniciosos que pueden producir maloclusiones.*®

La fase de denticion permanente del desarrollo dental empieza después de la caida del ultimo

diente primario y de la erupcién de todos los permanente, excluidos los terceros molares. °

Algunas de las caracteristicas de la oclusion normal en la fase de denticion permanente son las

siguientes: °

e En una denticién con oclusion normal, los dientes maxilares son labiales o vestibulares
con respecto a los dientes mandibulares.

e Los dientes tienen angulaciones bucolinguales y mesiodistales, a diferencia de lo que
sucede en denticion temporal en la que los dientes tienen una posicién vertical con
respecto a su hueso alveolar.

13
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e Con la excepcion de los incisivos centrales mandibulares y los segundos molares
maxilares, cada diente permanente ocluye con dos dientes del arco opuesto.

e Relaciones posteriores: los molares maxilares y mandibulares estan en oclusion clase 1.
Los caninos maxilares también deben estar ocluyendo en la tronera entre los caninos y

primeros premolares mandibulares.®

Las alteraciones de estas relaciones en cualquiera de los sentidos del espacio determinan una

maloclusion dentaria.'’

14
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Escalén
Distal

a a Siempre
u u Clase I

No se aprovecha el
espacio libre inferior

Se aprovechan ambos espacios
p 2R Clase|

Escalédn mesial

Aumenta con el espacio
libre inferior

Siempre Clase Nl

Figura 111.2 Vias para establecer las posibles relaciones del primer molar permanente segln el plano

terminal de los molares primarios. (Tomada de Boj et al. 2011) *?

15
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1.1 MALOCLUSION

Las maloclusiones son un problema de salud pablica que se presenta en todos los estratos
sociales, sin importar la condicion econdmica, cultural ni rango de edades. Cuando existe una
alteracion de la oclusion normal o del sistema estomatognatico se presentan las maloclusiones
dentales, las cuales son definidas como una desviacion de los dientes de su oclusion ideal, la
cual varia de una a otras personas segun sea su intensidad y gravedad del caso, pudiendo ir

desde una rotacién o mal posicion de los dientes hasta una alteracién con el hueso alveolar. 8

Algunos autores utilizan el término displasia para identificar esta anomalia. Asi las

maloclusiones pueden ser displasias dentarias, esqueléticas y dentoesqueléticas. ’

La enorme diversidad de aspectos de las maloclusiones motivé a los ortodoncistas a reunir
casos semejantes, de esta manera surgieron las clasificaciones que agrupan casos clinicos de
aspectos similares en clases de maloclusion. ’ Estas clasificaciones son la descripcién de las
desviaciones dentofaciales de acuerdo a una caracteristica comun o norma. Las diversas
clasificaciones son propuestas por diferentes investigadores basados en sus experiencias y
dependiendo de sus hallazgos clinicamente relevantes. La comprension de las clasificaciones
es esencial para el estudiante de ortodoncia, pues son referidas con frecuencia durante las

comunicaciones entre los especialistas. *

16
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La clasificacion mas frecuentemente usada es la del Dr. Angle quien en 1899 clasificé la
maloclusion basado en la relacién mesiodistal de los dientes, de los arcos dentarios y de los
maxilares. El considero el primer molar maxilar permanente como un punto anatémico fijo en
los maxilares y la Ilave de la oclusién.**® El clasificé la maloclusion en tres amplias categorias
las cuales son denominadas como Clases y son representadas por nimeros romanos I, 11 y 111

L 720 (Cuadro 111.2) (Figura 111.3)

17
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Cuadro 111.2 Clasificacion Maloclusiones Sistema de Angle
(Tomada de Moyers ER et al. 1092) %

Clase | (Neutrooclusion)

Clase Il (Distoclusidn)

e Division 1

e Division 2

Clase 11 (Mesioclusion)

El reborde triangular de la clspide mesiobucal del primer
molar permanente superior, articula en el surco bucal del

primer molar permanente inferior.

El surco mesial del primer molar permanente inferior articula
por detras de la cuspide mesiobucal del primer molar

permanente superior.

Distooclusion en la que los incisivos superiores estan

tipicamente en labioversion extrema.

Distooclusion en la que los incisivos centrales superiores estan
en posicion casi normal en el sentido anteroposterior, 0
ligeramente en linguoversion mientras que los incisivos

laterales superiores se han inclinado labial y mesialmente.

El surco mesial del primer molar permanente inferior articula
por delante de la cuspide mesiobucal del primer molar

permanente superior.
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c) Clase I1l molar de Angle

Figura I11.3 Clasificacién de Angle. A) Clase I. El surco mesiovestibular del primer molar inferior ocluye
con la cuspide medio vestibular del primer molar superior. B) Clase Il. El surco mesial del primer molar
permanente inferior articula por detras de la cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior. C)
Clase I11. El surco mesial del primer molar permanente inferior articula por delante de la clspide

mesiobucal del primer molar permanente superior. (Tomada de Vellini et al. 2004)’
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Ackerman y Profitt propusieron un sistema de clasificacion muy completo que dividié las
maloclusiones en los tres planos del espacio y se ocuparon de dar una indicacion hacia la
severidad de la maloclusion presente. El sistema propuesto por Ackerman-Profitt se basa en la
teoria del conjunto es definido en base a las desviaciones morfologicas del ideal. La

clasificacion fue ilustrada usando el diagrama de la l6gica simbélica de Venn.* (Figura 111.4)

Segun la localizacion preferente de la maloclusion se distinguen tres tipos de maloclusiones: la

maloclusion dsea, la muscular y la dentaria. ®

El sistema de Angle con todas sus limitaciones constituye un enorme adelanto porque facilita
una forma ordenada de clasificar las maloclusiones, es muy sencilla, rapida de aplicar y es de

la méas utilizada en diferentes estudios epidemiolégicos de diferentes paises. %%
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Grupo 4

Desviacion Sagital (A-P)
- Clase I. Desplaz. ant.
- Clase Il. Division 1

Grupo 3 Grupo 6 el
Desviacion transversal (LAT) Transagital _Clase I visian
- Vestibular o=
- Palatino Alineacidn -E It
- Unilateral Perfil: squelético
- Bilateral Tipo: . L
- Dental Clasa: A!Jng_acrﬂn.
At Perfil,
- Esquelético Al

Grupo 9

] o Transagito-
Alingacidn vertica
Perfil: A!ingacr‘dn:

Grupo 7
Sagitovertical
Alineacidn:
Parfil:

Clase;
Profundidad de ma

Tipo

- Convexo

Grupo 2 e i - Recto
perfil Desviacidn vertical - Concaco

- Mordida anterior abierta - Divergente anterior
Alineacicn: posterior - Divergente posterio
Perfil - Mordida profunda ant.

- Mordida colapsada post.
- Dental

- Esquelético

Alineacidn:

Perfil:

Profundidad de mordida

Grupo 1

Simetria en la alineacion - Ideal

dentro de la arcada - Apifiamiento
(vista oclusal) - Diastemas

alineacicn

Figura I11. 4 Diagrama de Venn. Akerman y Proffit representaron las cinco caracteristicas principales
de la maloclusion mediante un diagrama de Venn. La clave de este sistema de clasificacion es la
descripcion secuencial de las caracteristicas principales, no su representacion grafica. (Tomada de
Proffit et al. 2008) %
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111.2 EPIDEMILOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

La prevalencia de las maloclusiones entre la poblacion en general es muy alta, existe la
creencia comun de que las maloclusiones han ido en aumento a través del tiempo o quiza en
afios anteriores no se consideraba la salud, y sobre todo, la estética oral del individuo como

necesidad bésica como en las sociedades actuales. 2

Como ya se ha mencionado antes la maloclusion ocupa el tercer lugar entre las alteraciones de
la cavidad bucal segin la OMS, viéndose asi afectado un amplio sector de la poblacion y por

tanto constituyendo un problema de salud pablica. % 2% 2*

Diversos estudios han reportado datos sobre la prevalencia de los diversos tipos de
maloclusiones. La mayoria de estos estudios difieren en sus criterios del examen, técnicas de
muestreo, edad, sexo, la disponibilidad de las radiografias y los modelos de estudio y la

exactitud del examinador, que conduce a la dificultad en las comparaciones directas. *

En relacion a los planos terminales se realizaron numerosos estudios en diferentes paises
donde la mayoria encontr6 como el més frecuente al plano terminal recto; en un estudio
realizado en la Ciudad de México en nifios de 3 a 5 afios fue mas frecuente el plano terminal
mesial con un 78% en los nifios y 81% en las nifias sequido del plano terminal recto con 12%

en los nifios y 16% en las nifias, siendo el menos frecuente el plano terminal distal con 10%.
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Utilizando la clasificacion de Angle se han realizado cuantiosos estudios epidemiolégicos en

la poblacion mundial. (Cuadro 111.3.y 111.4)

En cuanto a la prevalencia de maloclusiones que se reportan en los cuadros de acuerdo a la
clasificacion de Angle, los resultados indican que la clase I es la de mayor incidencia, seguida

de laclase Il y la clase I11.2%2>2°

También se observa que en estos estudios epidemiologicos realizados en diversos paises, las
cifras flucttan entre el 60 y 90% mismas cifras que de acuerdo a la OMS son superadas por la

caries dental y la enfermedad periodontal.®

Con base en la OMS la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de enfermedades
bucales, nos menciona que México se encuentra entre los paises de mayor prevalencia de
maloclusiones; por tanto se requiere de mayor demanda de atencion por parte de los servicios

de salud del pais, con lo que se mejorarfa la calidad bucal en la poblacién.
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Cuadro 111.3 Prevalencia de maloclusiones en diferentes poblaciones, diagnosticadas

utilizando la clasificacion de Angle. (Tomado de Medina C.)*’

Autores/ Afio Pais Poblacién Edad  Maloclusion Clase I Clase IT  Clase ITT
Schare T 1 Inglaterma 295 1z 40, 5% 30% 7% 1,5%
Bjidirk £ 19847 Suecia 322 12 25,4% 51,8% 18,9% 2.8%
Gardiner ¥ 1955 Inglaterma 1000 515 25% 55% B2% 1,0%
Goose y Cols 27 1957 Inglatermg 853 11-12 55,3% 25,1% 16, 7% 2.91%
Aftemus 22 1950 L5A negros 3280 12-16 15, 48% 55,40% 12 13% 5,00%
ills 22 1966 LsA 1377 818 17, 5% 72.2% 5,5% R
Larocco y Cols. 3 1956 venezueln 2000 12-16 9,5% 45,5% 40,3% 4.4%
Helm 24 1968 Denmark 3842 518 21, 5% 49, 7% 24, 5% 4,3%
infante ¥ 1975 USA (bloncos) G580 255 70 0% 19 1% 1%
U5A [negros) 141 255 £8, 7% 4.3% 7.1%
UsA (indios) 75 258 82 3% 2.7% 2%
Luchese *£ 1975 venezueln 727 63% 6% 12,9%
Saturnot 1977 venezueln 3630 7-13 22,8% 57,5% 15,9% 3,8%
Gardiner 14 1982 Libig 470 77 18% 5%
Isickwe 2 1983 Nigenig &1 10-19 75, 8% 14, 7% B 4%
Trottmaon y Elshach 22 1983 LSA
Steigomn y Cols 22 1983 isnoel B3 1315 B5, 3% 10.2% 1,3%
Gamer y Butt 7 1985 USA (megros) 445 13-15 7% 44% 15% 3, 7%
Kenig B5 13-14 15, 8% 51, 7% 7.9% 15, 8%
RAuRiz 2 1985 Argenting 1554 12-13 85% 10% 5%
Iskizwe 37 1987 Nigenig 1152 55,8% 10.3% 3,5%
Betancourt *7 1957 venezuelo 627 26,7% 62,2% 9,9% 1,2%
Kerosug y Cols. 22 1988 Tonzonio 542 11-18 5% 3% 1%
Crespo * 1933 venezuein 477" 71,92% 15,79% 9.50%
Silvg Filho y Cols. 2" FEEL] Brozil 2415 7-11 11,47% 55% 42% 3%
Abbu-Affon y Cols 24 1980 Sudon 535 12 7E% 11% L]
AlEmran y Cols *2 FEEL] Arohig 5oudite 500 14 80, 5% 16,4% 3%
Diggne y Cols 12 1993 Senegal 1708 11-19 73,35% 12 70% 4, 45%
Lew y Cols #* 1393 Ching 1 12-14 7 1% 58,8% 2.7% 12,63
Biscono y Cols.2® 1984 Brosil 201 712 23% 58, 8% 23, 8% 5.2%
Argya y Cols. 27 1995 Chile 381" 77.4% 12% 10,63
Quirds *¥ 1995 venezueln 62 45 55,50% 31,10% 15,33%
Ben Bossgt y Cols 22 1997 isnoel 703 513 7. 4% 44, 1% 45, 2% a,7%
Gusba y Cols*® 1998 Indig 3154 515 70,8% 14 4% 13,5% 1,3%
Sgleh ¥ 1909 Libgno 851 o315 40, 5% 35,5% 10% 5%
DoCost *° 1399 Nigenig 1028 11-1 12% B4% 1% 2%
Silvo & Kong ** 2001 USA (lgting) 507 12-18 5,5% 52 0% 21.5% 01%
Lopez y Cols.*° 2001 il 567 35 &4, 20% 18, 52% 15,28%
Thilonder y Cols 1= 2001 Colombig 4724 517 11, 9% 73,6% 20, 8% 3 7%
Oneyasa y Cols.™ 2002 Nigenig 2RQ" 534 756,5% 15 5% B 0%
Francg y Cols #2 2002 Brozil 72 35,8 25% 41% 26% 2%
Lippold y Cols.#2 2003 Alemania 59 3568 53% 3% 5%
Tokohasi y Cols +2 2003 Brozil 308 511 17,22% 52, 68% 28, 76% 1,34%
Keski-Nizulg y Cols 4= 2003 Finlandia 534 455 52 4% 45,1% 1,5%
ayin ¥ Turkkohroman ™ 2004 TLRGLIG 1355° G4 24% 12%
Oneygsg *7 2004 Nigenig 535 12-17 24% 50% 14% 12%
Benbehoni y Cols +4 2005 Kuwait 1554 12-13 B5% 10% 5%
Korsickos y Cols*® 2005 Coneda 159 5 52,3% 32,1% 5 7%
2005 Conoda 189 ) 51,9% 45, 5% 2 5%
Sema y Silg ** 2005 Méxica 100° 3-5 8% 3% 14%
Ronddn y col & Venezueln 43 33,30% 15, 70% 4,20%
Kotooka y Cols 2 2005 31 -5 77 4% 5, 3%% 5,8%
Mumetg y Cols.*4 2007 Mexica 575 12-15 3,6% 72E% 13,5% 10,1%
Blanco Cedres y Cof? 2007 venezueln 226 60,20% 39,40% 0%
Muniz £ 2007 venezueln 185 51,30% 35,90% 9, 70%
Schwertner y Cols 22 2007 Brosil 358 711 72 0% 23,5% 3,5%
Comblor y Cols* 2008 venezueln 2221 216 39, 56% 38,55% 21,07%
Grando y CoP? 2008 Brosil 025 812 11 55% 52 53% 24, 54% 12 82%
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Cuadro 111. 4 Prevalencia de maloclusiones en diferentes poblaciones
Autor y afio Pais Muestra Edad Prevalencia Clasel | Clase Il | Clase lll
Maloclusiones
Grewe et al, 1968%° India 651 9-14 74% 54% 9.4% 2.9%
Menéndez et al, Pera 100 12-16 afios 62% _ _ _
1999%
Orellana et al, 20007 Perd 25036 5-15 afios 80,8% 74.6% 15% 10.4%
Thilander et al, Colombia 4724 5-17 afios 88% _ _ _
20012
Frazao et al, 2000% Brasil 985 5-12 afios 71,31% _ _ _
Guzman, 2002% México 1352 6-12 afios 64.6% 66.3% | 12.8% 8.9%
Montiel, 2004 México 135 6-12 afios 68% 23% 9%
Talley et al, 2007% México 428 8-40 afios 52.8% | 33.9% 13.3%
Murrieta et al, 2007 | México 675 12-15 afios 96.4% 728% | 13.5% 10.1%
Camblor et al, 2008% | Venezuela 10343 2-16 afios 28,1% 39.56% | 39.55% 21.7%
Barberia et al, 2009** | Espafia 203 6-15 afios 58.21%
Medina et al, 2010%” | Venezuela 479 2-17 afios B 64.30% | 20.67% | 15.03%
Rojas et al, 2010® | Venezuela 99 5-10 afios _ 59% 35% 6%
Aliaga et al, 2011% Perl 201 6-12 afios 85.6% 59.6% | 18.5% 7.5%
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1.3 ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

La etiologia de la maloclusion es multifactorial, existen varias clasificaciones de la etiologia

las cuales ayudan al clinico a identificar las situacion en que pueden prevenir o intervenir,

evitando asf la severidad de la maloclusién desde su expresion misma. *

Graber dividio los factores etioldgicos en factores generales o locales y presentd una

clasificacion muy completa.

1,37 ,38

A. Factores generales

1.

2.

7.

8.

Herencia
Congénito
Ambiental
Predisposicion climatica y enfermedad metabolica
Problemas dieteticos
Habitos de presion anormal (Habitos bucales perniciosos)
a) Succion digital
b) Deglucién con proyeccion lingual
c) Morder labios y la ufias
d) Habito de deglucién anormal
e) Anormalidades respiratorias (respiracion bucal)
f) Bruxismo
Postura

Trauma y accidente
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B. Factores Locales
1. Anomalias de nimero
2. Anomalias del tamario del diente
3. Frenillo labial anormal
4. Pérdida prematura
5. Retencidén prolongada
6. Erupcion tardia de los dientes permanentes
7. Trayectoria eruptiva anormal
8. Anquilosis
9. Caries dental

10. Restauraciones dentales defectuosas

Uno de los factores etiologicos que causan maloclusiones son los habitos bucales perniciosos

y en este estudio se le dara més énfasis. - *°
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111.4 HABITOS BUCALES PERNICIOSOS VINCULADOS CON LAS MALOCLUSIONES

Un habito es una respuesta autondémica a una situacion adquirida normalmente como el
resultado de la repeticion y aprendizaje, estrictamente aplicable solo a las respuestas motoras.
En cada repeticion el acto se torna menos consciente y puede conducir a un habito

inconsciente. *

Existen habitos bucales utiles que son los de la funcion normal, por ejemplo, la postura
correcta de la lengua, la respiracion y la deglucion, también hay habitos bucales perniciosos
que incluyen todos los habitos que ejerzan presion o tension contra los dientes y/o los arcos

dentarios y también la respiracién bucal, el morder el labio y la succién del labio. !

Los habitos bucales perniciosos causan preocupacion porque producen cambios estructurales
orales y las presiones desequilibradas o dafinas, influyen sobre los rebordes alveolares
inmaduros altamente maleables y ocasionan cambios potenciales en la posicion de los dientes
y en la oclusién. * En los nifios son una preocupacién no solo por los efectos que estas
actividades pueden tener sobre los arcos dentarios, o el temor de deformaciones esqueléticas
regionales mas o menos importantes, sino tal vez porque un nifio con un habito persistente y
visible, represente un signo intranquilizador e impreciso de algo que no marcha como es

debido.™
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Los agentes etiolégicos en el desarrollo de los habitos bucales perniciosos son:*

Anatomicos: por ejemplo la postura o tamafio de la lengua. La deglucién infantil
prolongada puede deberse a una lengua grande en una cavidad bucal pequefia asociada

con la mordida abierta anterior.

Interferencias mecanicas: Las interferencias mecanicas conducen a los habitos bucales
indeseables, como cuando un nifio con la respiracion y la deglucién normal, si los
incisivos permanente erupcionan ectépicamente, para alcanzar un sellado o un
alineamiento anterior apropiado al deglutir, el nifio debe empujar la lengua y podria

crearse una respiracion bucal resultante a la pérdida del sellado del labio.

Patoldgicos: Ciertas condiciones de las estructuras bucales y peribucales pueden causar
un habito bucal indeseable, por ejemplo, tonsilitis, hipertrofia de los cornetes nasales

inferiores (pueden causar respiracion bucal).

Emocionales: Los nifios trastornados regresan hacia la infancia asumiendo posturas

infantiles; por ejemplo, la succién del dedo que da al nifio una sensacién de seguridad.
Imitacion: Los nifios jovenes son extremadamente observadores y sensibles al
ambiente y pueden estar altamente afectados por los padres y los hermanos. EIl nifio

puede imitar los desordenes del habla o las posiciones de la mandibula de los padres.*
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Las alteraciones posibles a consecuencia de estos habitos son especialmente dentarias, y si

persiste, 0 es ejercido con fuerzas mayores, puede afectar igualmente el proceso alveolar.

Alteraciones del hueso basal, o asociacion con alteraciones en los sectores posteriores, no

tienen evidencia experimental satisfactoria. Estas deformaciones, en cualquier caso, son

dependientes de cuatro factores: **

Frecuencia: que expresa el nimero de veces que el nifio efectua el habito en un dia
Duracion: el tiempo durante el cual se ejerce el habito

Intensidad: la cantidad de fuerza aplicada

Direccion y tipo: los vectores de esas fuerzas sobre los arcos, que pueden tener

resultados diferentes.

111.5 CLASIFICACION DE LOS HABITOS BUCALES PERNICIOSOS

Los habitos bucales mas frecuentes relacionados con la etiologia de los problemas

ortodénticos y ortopédicos son: +°

Succion digital
Succion labial
Respiracion bucal
Deglucion atipica
Empuje lingual
Onicofagia

Bruxismo
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111.5.1 SUCCION DIGITAL

Es un hébito muy comin en los nifios.** Moyers la describié como la succién enérgica y
reiterada de los dedos con fuertes contracciones labiales y bucales.*

Précticamente todos los nifios adoptan este habito durante la lactancia y se considera normal,**
*3 descontinuandolo de manera espontanea con la edad y maduracion, conforme se despliega el

crecimiento.!

La persistencia de este habito bucal perniciosos ha sido considerada un signo de ansiedad e

inestabilidad en el nifio,*" * durante los afios de la denticién temporal tiene efectos escasos o
45 - . . . -z

nulos,™ sin embargo si persiste por periodos prolongados lleva a una alteracion de la

oclusion.* 46

La succion de dedos se presenta en una gran variedad de formas en cuanto a intensidad,
frecuencia, etc. pero ademas en cuanto al numero de dedos involucrados, siendo el mas
frecuente el pulgar (Figura I11.5). Este es presionado sobre la parte anterior del paladar
provocando mordida abierta anterior con protrusion dentoalveolar superior y retrusion del
sector incisivo inferior (Figura 111.6), causando a veces giroversiones en estos dientes y un

arco superior estrecho. 2% 4748
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La intensidad también es muy variable. Hay nifios que succionan fuertemente produciendo
una callosidad en el dorso del pulgar, otros en cambio lo colocan de manera pasiva o realizan

succiones muy suaves. *’

En el primer caso, ademas del efecto mencionado en el sector anterior puede generarse una
mordida cruzada posterior unilateral o bilateral, debida a una compresion transversal del
maxilar superior provocada por la presion de la musculatura perioral como resultado del vacio

intrabucal generado por la succién. *’

La reduccion total de estas anomalias es muy frecuente siempre que se haya eliminado el

habito en edad temprana, 6 o 7 afios 0 menos.
La literatura de los ultimos 40 afios muestra que la incidencia de la succién del dedo es

altamente dependiente de la edad: (i) 52 a 60% se da en el recién nacido, (ii) 30% es el indice

de ocurrencia en 1 afio de edad, (iii) 12% cerca de los 9 afios, (iv) 2% 12 afios 0 mas.*
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Figura 111.5 Succion digital. En la imagen se observa a una nifia de 6 afios con el habito de

succion digital del dedo pulgar.

Figura 111.6 Mordida abierta. En la imagen se observa la mordida abierta provocada por la

succion digital.
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111.5.2 SUCCION LABIAL

” 49 En la mayoria

Es un habito que generalmente se presenta en casos con marcado “overjet
de los casos el labio inferior es el implicado (figura I11.7), pero existen casos en el cual

también es el labio superior 0 ambos.*

El labio inferior se coloca detras de los incisivos superiores manteniendo o agravando esta
situacion, provocando inclinaciones linguales de los incisivos inferiores o retrusiones
dentoalveolares de ese mismo sector y una protrusion de los incisivos superiores (Figuralll.8).

1347 Esta malformacién labial se asocia con hipertonia del musculo mentoniano. *’
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Figura I11.7 Succion del labio inferior. En la imagen se observa a una nifia de 9 afios de edad

succionando su labio inferior.

Figura 111.8 Overjet aumentado. En la imagen se observa a los incisivos retruidos y una

protrusion de los incisivos superiores.
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111.5.3 RESPIRACION BUCAL

Durante el mecanismo normal de la respiracion, los esfuerzos para respirar a través de la nariz
son mayores. La boca no participa normalmente en la respiracion. Los conductos nasales
tortuosos introducen un elemento de resistencia a la circulacion del aire mientras realizan su
funcién de calentar y humedecer el aire inspirado. Esta ligera resistencia presente en el

sistema hace la respiracion més eficiente. *

En los casos en que la respiracion se realiza por la boca, la lengua adopta una posicion
descendida para permitir el paso del flujo de aire. Este fendbmeno acarrea bucalmente dos

consecuencias: 4/

e Provoca una falta de crecimiento transversal del maxilar superior al quedar sometido a
las fuerzas centripetas de la musculatura mimica, especialmente del musculo
buccinador. Esto se manifiesta clinicamente con un maxilar superior estrecho,
elevacion de la boveda palatina, apifiamientos y/o protrusion de los dientes anteriores.
47,50

e La lengua descendida estd asociada a un crecimiento rotacional posterior de la
mandibula, con apertura del eje facial y aumento de la altura facial inferior. Este tipo
de crecimiento se ve favorecido también por la mayor apertura bucal que tienen estos

pacientes en la posicién de reposo mandibular. *’
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Las causas de la respiracion bucal estan relacionadas con la poca permeabilidad de la via aérea
superior, ya sea por hipertrofia de las adenoides, amigdalas palatinas, rinitis alérgicas,
desviaciones del tabique nasal y cavidad nasal estrecha con hipertrofia de cornetes. *'>

El tipico respirador bucal exhibe falta de competencia e hipotonicidad labial, con un labio
superior corto que deja muy expuestos los incisivos superiores y un labio inferior grueso y
evertido, debilitamiento en los madsculos faciales, aumento del tercio inferior de la cara y
retrusion del menton. La deficiente oxigenacion da al paciente un aspecto poco saludable,
frecuentemente con ojeras. Todas estas caracteristicas son las que le otorgan el nombre de

“Fascie adenoidea” (Figura I11.9) & 4"°!

Bucalmente las caracteristicas de estos pacientes son: la falta de desarrollo del maxilar
superior que crea en la mayoria de los casos mordidas cruzadas laterales, con incisivos
superiores protruidos y/o apifiados y tendencia a la mordida abierta (Figura 111.10). La arcada
dentaria superior es de forma triangular. Las encias son hipertroficas y sangrantes debido a la

sequedad a la que se ven sometidas por la falta de cierre bucal y el paso del aire. *’
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Figura. 111.9 Fascie adenoidea, en la imagen se observa a una nifia de 10 afios de edad con el
habito de respiracién bucal.

Figura. 111.10 Mordida abierta, en la imagen se observa la mordida abierta, protrusion de los

incisivos superiores, provocada por el habito de respiracion bucal
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111.5.4 DEGLUCION ATIPICA
La deglucidn esta definida como el transito del bolo alimenticio, liquidos o la saliva desde la

cavidad bucal al estomago. *’

Existen dos tipos de deglucion:

e La deglucion infantil o visceral que existe desde el nacimiento hasta aproximadamente
los 2 afos de edad, esta se realiza de la siguiente manera: los maxilares se separan, la
lengua se interpone entre los maxilares y el movimiento es guiado por un intercambio
sensorial entre los labios y la lengua. ' *’

e La deglucidon adulta comienza cuando la lengua se presiona contra el paladar con
movimientos ondulantes de los musculos posteriores de la misma, al mismo tiempo
que el dorso de la lengua desciende. El paladar blando baja aun méas para mantener el

contacto con la lengua; cuando este movimiento alcanza las fauces palatina la etapa

faringea siguiente se produce por acto reflejo.

El cambio al patron de deglucién adulta se va estableciendo gradualmente debido a la
aparicion de la denticion, al menor tamafio proporcional de la lengua con respecto a la
cavidad bucal (dado que crece mucho menos que las dimensiones generales orofaciales), a
la maduracion neuromuscular y al cambio en la alimentacion al comenzar la ingestion de

alimentos solidos. 4
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La deglucion atipica es la persistencia del patron de deglucion de los primeros meses de vida,
en la cual la lengua se apoyard entre ambos grupos incisivos, originando generalmente una
mordida abierta anterior y protrusion de los dientes antero superiores.(Figura 111.11), creando
también una disfuncién muscular en la deglucién porque en la actividad no participara mas la
musculatural perioral que los musculos maseteros y temporales, exactamente lo contrario que

en la deglucién adulta. Esto es debido a la necesidad de crear un cierre bucal anterior .*’

La deglucién es un mecanismo que genera fuerzas suficientes para provocar modificaciones
dentarias o dentoalveolares, sin llegar a ser responsable de alteraciones esqueletales. '
Clinicamente, observamos una mordida abierta anterior (Figura 111.12) y/o posterior, cara
larga, proclinacion dental superior e inferior, diastemas anteriores, incompetencia labial, el

overjet y overbite incrementados y lengua interdigitada.®
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Figura I11.11. Interposicion lingual. En la imagen se observa la interposicion lingual que

causa mordida abierta y protrusion de los dientes antero superiores.

Figura 111.12. Mordida abierta. En la imagen se observa la mordida abierta causada por el
habito de deglucidn atipica.
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I11.5.5 EMPUJE DE LA LENGUA

El empuje de la lengua es el mas controversial de todos los habitos bucales perniciosos. Proffit
definid la deglucion anormal con empuje de la lengua como la colocacion de la punta de la
lengua hacia delante entre los incisivos durante la deglucion. Algunos autores califican a la
posicion anterior de la lengua como empuje de la lengua, deglucion desviada o deglucion
visual. El empuje de la lengua es realmente un término inapropiado, pues significa que la
lengua es empujada enérgicamente hacia delante mientras que en realidad la lengua es

solamente colocada anteriormente. *

Las caracteristicas clinicas o efectos del empuje de la lengua sobre las estructuras
dentofaciales son:
e Mordida abierta anterior y/o posterior
e Proclinacion de los dientes anterosuperiores
e Protrusién de los segmentos anteriores de ambos arcos con espacios entre 1os incisivos
y caninos

e Arco maxilar estrecho - mordida cruzada (Figura 111.13) *
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[11.5.6 ONICOFAGIA

Se refiere a la mordedura de ufias (Figura. 111.14), y se considera uno de los habitos bucales
perniciosos con mayor prevalencia en escolares. Existe mucha discusion acerca de los efectos
que este habito traeria a las estructuras dentofaciales. Algunos autores consideran que la
mordedura de ufias no genera ningdn signo o sintoma de desérdenes craneomandibulares,
mientras que otros creen que puede traer como consecuencia dolores musculares o ruidos

articulares y desgaste dentario. La evidencia no es muy clara en ese aspecto. 3!

Este habito es socialmente inaceptable ya que produce desagrado en quienes entran en

contacto con la persona que se muerde las ufias, es un fenémeno muy frecuente y evocado por

periodos de ansiedad o tensién. >
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Figura I11.13. Mordida Cruzada. En la imagen se observa el habito de empuje lingual el cual

causo una mordida cruzada.

Figura I11.14 Onicofagia. En la imagen se observa a una nifia de 8 afios mordiéndose las ufias
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[11.5.7 BRUXISMO

Este término se usa para describir un trastorno del movimiento en el sistema masticatorio,
caracterizado entre otras cosas por el apriete y rechinamiento dentario durante el suefio o
vigilia.>* >

Es una afeccion relativamente comun en nifios. Y se presenta mayormente durante el suefio.
Muchos factores han sido relacionados con el bruxismo en nifios, entre ellos; cambios en la
denticion, maloclusiones, desarrollo de la articulacion temporomandibular, estrés emocional,

hébitos bucales.
Varios estudios han demostrado que el factor mas relacionado con la presencia de bruxismo es

la ansiedad ** y los individuos nerviosos son més propensos a rechinar los dientes lo que

provoca desgaste, sobremordida profunda e incluso fractura de los dientes.*’
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I11.6 EPIDEMIOLOGIA DE LOS HABITOS BUCALES PERNICIOSOS Y SU
RELACION CON LAS MALOCLUSIONES

Son muy pocos los estudios relacionados a habitos bucales asociados a maloclusiones. * *°

En algunos estudios se menciona que los nifios con lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida no sufrian de habitos perniciosos, mientras los que se alimentaron
con biberon durante los primeros 6 meses de vida aproximadamente el 64 % presentaron

habitos bucales perniciosos como puede ser la succién digital. >’

Diversos estudios realizados en diferentes paises reportan prevalencias de habitos bucales
perniciosos que van del 24% al 78%, lo que nos indica que la prevalencia es alta y es
importante tener conocimiento para poder abordarlas de la mejor manera y asi disminuir esas

cifras. °® ° (Cuadro 111.5)

También podemos observar en el cuadro que los habitos que se presentan con mayor
frecuencia son la onicofagia, el empuje lingual, la respiracién bucal y la succién digital *>® la
deficiencia de muchos estudios es que no miden que habito es méas factor de riesgo para las

maloclusiones, simplemente miden que habitos son los méas frecuentes, por esa razon es

importante realizar mas estudios.

La prevencion y tratamiento de los malos habitos bucales tendran que ser ubicado socialmente

como un problema de conducta que afecta la cavidad bucal y tendra que ser abordado
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multidisciplinariamente, considerando que este problema es influido por factores familiares,

sociales y ambientales. **

Debido a que los resultados encontrados son inconsistentes es importante realizar mas
estudios para asi contribuir a la mejora de la salud buco-dental de la poblacién escolar,
proponiendo programas de educacion para la salud, con el fin de evitar y/o eliminar los habitos

bucales perniciosos asociados a las maloclusiones de la poblacion escolar.
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Cuadro I11.5 Prevalencia de habitos bucales perniciosos en diferentes paises.

Autor y afio Pais Muestra Edad Prevalencia Habitos bucales perniciosos
habitos bucales mas frecuentes
perniciosos
Fernandez et al Cuba 270 9-11 afios 68.15% Onicofagia 28.52%
1997%° Respiracion bucal 15.93%
Succién digital 15.26%
Montiel, 2004% México 135 6-12 afios 48% Onicofagia 41%
Respiracion bucal 20%
Empuje lingual 14%
Guzman, 2002% México 1352 6-12 afios 28.6% Onicofagia 10.4%
Empuje lingual 9.2%
Succién labial 5.3%
Paredes et al, 2005 | Valencia 1100 4-11 afios 53% _
Urrieta et al, 2008% | Venezuela 51 5-10 afios 64.7% Deglucién atipica 30.95%
Respiracion bucal 30.95%
Succioén digital 14.28%
Acebedo et al, Cuba 341 5-11 afios 73.9% Empuje lingual 47.2%
2008 © Onicofagia 23.5%
Succién digital 14.1%
Aguilar et al, 2009% Espafia 1220 6-12 afios B Onicofagia 44.4%
Respiracion bucal 37.2%
Succion digital 3.9%
Més et al, 2009 Cuba 176 5-11 afios 60.2% Empuije lingual 24.3%
Onicofagia 17.6%
Succién digital 15.9%
Garciaet al, 2011% | Barcelona 1051 6-14 afios Onicofagia 46.4%

Respiracion bucal 15%
Succién digital 10.1%
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las maloclusiones constituyen una anomalia que afecta el sistema estomatognatico y se
presentan con frecuencia en nifios y adolescentes modificando su estética, que requieren

tratamientos ortoddnticos prolongados, los cuales generan un alto costo en su economia.’

Uno de los principales factores etiologicos de las maloclusiones es la presencia de héabitos

orales perniciosos que generalmente se presentan desde los tres hasta los doce afios de edad.*

Estudios epidemiologicos demuestran que los principales habitos bucales que producen

maloclusiones son la onicofagia, la respiracién bucal, el empuije lingual y la succién digital.**

62, 64

Debido a que los hébitos bucales perniciosos son un factor de riesgo importante para producir
maloclusiones, es importante diagnosticarlos a tiempo para establecer un tratamiento
adecuado, en Meéxico son escasos los estudios realizados sobre la prevalencia de
maloclusiones y su vinculaciéon con los habitos bucales perniciosos, de ahi la relevancia del

presente estudio para lo cual nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion.

¢ Cual sera la prevalencia de las maloclusiones en una poblacion de nifios de 6-12 afios de

la Ciudad de México?

¢ Cuales seran los principales habitos perniciosos vinculados a las maloclusiones en una

poblacién de nifios de 6-12 afios de la Ciudad de México?
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V. HIPOTESIS
1. Tomando en cuenta los estudios epidemiologicos reportados sobre maloclusiones

suponemos que la prevalencia de maloclusiones en la poblacién de estudio serad

superior al 60%.

2. Tomando en cuenta algunos estudios reportados sobre los habitos bucales perniciosos
vinculados a las maloclusiones, suponemos que los principales habitos perniciosos de

la poblacion de estudio seran: la succién digital, respiracion bucal, succion labial.
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VI. OBJETIVOS

1. Evaluar la prevalencia de las maloclusiones en una poblacién de nifios de 6-12 afios de

la Ciudad de México

2. Determinar los principales habitos bucales vinculados a las maloclusiones en una

poblacién de nifios de 6 a 12 afios de la Ciudad de México.
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VIil. MATERIALY METODOS

VI1.1 TIPO DE ESTUDIO

Transversal analitico

VIl.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se estudiaron 500 nifios en una escuela primaria de la Ciudad de México

VIL.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Nifios y nifias de 6-12 afios de edad.

VIl.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifios y nifias bajo tratamiento ortodontico.

Que no quieran participar en el estudio.

Que no tengan la firma del consentimiento informado.

2012
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VIL5 VARIABLES
Variable independiente: Habitos bucales perniciosos
VARIABLE DEFINICION NIVEL QE CATEGORIAS
MEDICION
Habitos bucales Costumbre o practica Cualitativa Si
perniciosos bucal inadecuada, nominal
adquirida por la repeticion No
frecuente del mismo acto
Succién de dedos Chupar el dedo(s) Cualitativa Si
constantemente nominal
No
Succion de labio Chuparse el labio (s) Cualitativa Si
nominal
No
Respiracion bucal Acto de respirar por la Cualitativa Si
boca compensado alguna | nominal
dificultad para hacerlo No
nasalmente.
Deglucion atipica Movimientos inadecuados | Cualitativa Si
de la lengua y/o de otras | nominal
estructuras que participan No
del acto de deglutir.
Bruxismo Accidn incesante de Cualitativa Si
rechinar y apretar los nominal
dientes en momentos No
inadecuados.
Onicofagia Héabito de morderse o Cualitativa Si
comerse las ufias de uno | nominal
mismo. No
Edad Tiempo de vida que Cuantitativa Afo puntual en el
reporta el sujeto al discontinua rangode 6a 12
momento del examen. afos.
Sexo Caracteristicas fenotipicas | Cualitativa Femenino
del individuo nominal )
Masculino
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Variables dependientes
VARIABLE DEFINICION NIVEL DE CATEGORIAS
MEDICION
Maloclusion Cuando la oclusién esta | Cualitativa Si
fuera de lo normal. nominal
No
Clase | La cuspide Cualitativa Si
mesiovestibular del primer | nominal
molar superior esta en No
relacion con el surco bucal
del primer molar inferior.
Clase Il El surco vestibular del Cualitativa Si
primer molar inferior estd | nominal
en posicion distal con No
respecto a la cuspide
mesiovestibular del primer
molar superior.
Clase Il division 1 Cuando los incisivos Cualitativa Si
superiores estan protruidos | nominal
con overjet aumentado. No
Clase Il division 2 Cuando los incisivos Cualitativa Si
centrales superiores tienen | nominal
una posicion de No
retroinclinacion coronaria,
con los incisivos laterales
en vestibuloversion. Son
casos con overjet
disminuido y
sobremordida en el sector
anterior.
Clase Il Son aquellas en las que el | Cualitativa Si
surco vestibular del primer | nominal
molar inferior esta ubicado No

por mesial de la cispide
mesiovestibular del primer
molar superior.
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Plano terminal La superficie distal del Cualitativa Si
Mesial segundo molar temporal | nominal
inferior esta mas anterior No
que la superficie distal del
segundo molar temporal.
Plano terminal recto | La superficie distal de los | Cualitativa Si
segundos molares nominal
temporales superiores en No
inferiores esta en un
mismo plano vertical.
Plano terminal La superficie distal del Cualitativa Si
Distal segundo molar inferior | nominal
esta mas posterior que la No
superficie distal del
segundo molar temporal
superior.
Mordida abierta No hay contacto dentario | Cualitativa Si
anterior de los dientes anteriores | nominal
No
Mordida abierta No hay contacto dentario | Cualitativa Si
posterior de los dientes posteriores. | nominal
No
Mordida cruzada Los incisivos antero Cualitativa Si
anterior inferiores estan en una nominal
posicion anterior a los No
superiores.
Mordida cruzada Los molares inferiores Cualitativa Si
posterior sobrepasan a los nominal
superiores. No
Desviacion de La linea media dentaria | Cualitativa Si
linea media inferior | superior o inferior no se | nominal
0 superior encuentra centrada No
Apifiamiento Falta de espacio en el arco | Cualitativa Si
dentario con malposicion | nominal
dentaria. No
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Mordida borde a Contacto del borde incisal | Cualitativa Si
borde superior con el borde nominal

incisal inferior. No
Traslape horizontal Aumento de la dimension | Cualitativa Si
aumentado entre la cara palatina del | nominal
incisivo superior con la No
vestibular de los incisivos
de los incisivos inferiores.
Traslape vertical Aumento de la dimensién | Cualitativa Si
aumentado entre el borde incisal del | nominal
inferior y borde incisal del No
superior.
Variables intervinientes
VARIABLE DEFINICION NIVEL DE CATEGORIAS
MEDICION
Influencia Presencia de similar Cualitativa Si
hereditaria maloclusion en algln nominal
miembro de su familia. No
Postura de apoyo Postura de apoyo de la Cualitativa Si
cabeza durante las horas | nominal
de estudio o de No
entretenimiento de los
nifios sobre el pufio
primordialmente.
Traumatismos Agresion que sufre el Cualitativa Si
organismo a consecuencia | nominal
de la accion de agentes No
fisicos 0 mecanicos.
Anomalia nimero Alteracion en el nimero | Cualitativa Si
de 6rganos dentarios. nominal
No
Anomalia de tamafio | Alteracion en el tamafio de | Cualitativa Si
los 6rganos dentarios. nominal N
0
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Anomalia de forma Alteracion en la forma de | Cualitativa Si
los 6rganos dentarios. nominal
No
Frenillo labial Implantacion baja del Cualitativa Si
anormal superior frenillo labial superior nominal
No
Pérdida prematura Pedida precoz de un Cualitativa Si
de dientes deciduos organo dentario nominal
No
Retencion Presencia de un érgano | Cualitativa Si
prolongada dientes dentario prolongadamente. | nominal
deciduos No
Via de erupcion | Erupcion inadecuada de un | Cualitativa Si
anormal 6rgano dentario. nominal
No
Restauraciones Son restauraciones que no | Cualitativa Si
dentales inadecuadas estan bien adaptadas. nominal
no
Caries dental Proceso localizado de Cualitativa Si
origen multifactorial que | nominal
no

se inicia después de la
erupcion dentaria.

VI1.6 TECNICAS

A) Se calibré a la odontologa residente de la especializacion responsable del estudio. Una

vez capacitada y calibrada, el investigador aplico el cuestionario y

general y bucal.

B) La recoleccion de datos se llevo a cabo en dos etapas mediante el interrogatorio directo

y el indirecto. Estos se realizaron por el odontologo residente.

C) El interrogatorio directo se llevo a cabo al mismo tiempo de la exploracion del nifio

donde se observo la facie, nariz, labios, boca, dientes, lengua, dedos y ufias, haciendo un

realizd una revision
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analisis funcional y determinando la presencia o ausencia de habitos bucales en relacion a las
maloclusiones presentes, con la ayuda de una ldmpara de mano y un espejo bucal. Anexo 1
D) El interrogatorio indirecto, se le aplicé a los padres para poder confirmar los datos

obtenidos. Anexo 2

VI11.7. Andlisis Estadistico

Se realizé un analisis descriptivo en base a las frecuencias y porcentajes y analisis bivariado

en tablas de 2 X 2 calculando la razén de momios y X% como estadigrafo de contraste.

Finalmente se realiz6 un analisis multivariado con regresién logistica. Todos los célculos

fueron realizados en el paquete estadistico SPSS version 17.
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VIII. RESULTADOS
Calibracion
Después de haber llevado a cabo la calibracion, se encontr6 una concordancia mas alla del

azar de acuerdo a los criterios de Fleiss, con un valor de kappa = 0.81 p<0.001.

Maloclusiones

Del total de nifios examinados, la distribucion por género fue de 245(49%) nifios y 255(51%)
nifias. De este total, la prevalencia de maloclusion fue del 385 (77%), no mostrando diferencia

significativa por sexo (Cuadro VIII. 1).

Con respecto a la edad, se dividié en tres grupos, 6 a 8 afios, de 9 a 10 afios y de 11 a 12 afios,
y se encontrd que por grupo de edad la prevalencia de maloclusiones fue del 187(79%), 136
(76%) y 62 (74%), respectivamente, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa

(Figura VIII. 1).

Con relacion a la prevalencia de clase molar y planos terminales se observd una prevalencia
mayor en la Clase | con 343(69%), seguido de la clase Il con 77(16%) y la clase Il con
25(5%). Con relacion a los planos terminales, el que se presentd con mayor porcentaje fue el

plano terminal mesial con 31(6%).

Con relacion a los grupos de edad se encontré con mayor prevalencia a la Clase | presentando
una diferencia estadisticamente significativa en los grupos de 9-10 afios y 11-12 afos.

(Cuadro VIII. 2)
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Cuadro VIII. 1. Frecuencia de de maloclusion por sexo.

Sexo Con Maloclusién Sin Maloclusion Total
n =385 n=115 n =500
Masculino 186 (76%) 59 (24%) 245 (49%)
Femenino 199 (78%) 56 (22%) 255 (51 %)
Total 385 (77%) 115(23) 500 (100%)
Prueba y°, p>0.05
/
100 -
90 ?
80 -
70 ?
g 60 - 7
g 50 - O
S 40 - 7
30 -
20 ?
10 -
0
6a8 9a10 11a12
Grupo de edad (afios)

Figura VIII. 1. Prevalencia de maloclusiones por grupo de edad.
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Cuadro VIII. 2. Frecuencia de clase molar y planos terminales y su distribucion por grupos de edad.

Grupode  Clase | Clase Il Clase 11 PT Mesial PT Recto PT Distal PT Mesial Ex. Total
edad n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
6-8 138(58) 34 (14) 12 (5) 31 (13) 16 (7) 6(2) 2 (1) 238(47)
9-10 134 (75)* 34 (20) 9 (5) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 178(36)
11-12 71 (84)* 9(11) 4 (5) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 84(17)
TOTAL  343(69) 77 (15) 25 (5) 31(6) 16 (3) 6 (1) 2(0.4) 500(100)
; PT Mesial Ex.:

*Prueba xz, p< 0.05. PT Mesial: plano terminal mesial; PT Recto: plano terminal recto; PT Distal: plano terminal distal

plano terminal mesial exagerado.
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Respecto a la prevalencia de maloclusiones, las mas frecuentes fueron el apifiamiento con 240
(48%), seguido del traslape horizontal aumentado 145 (29%) y la desviacion de la linea media

133(27%) (Figura VIII. 2).

Se observé que en la Clase | son mas frecuentes el apifiamiento 169 (50%), la desviacién de la
linea media 99 (29%) y traslape horizontal aumentado 66 (19%). Para la clase Il fue el traslape
horizontal aumentado 66 (84%), apifiamiento 46 (60%), desviacion de la linea media 9 (36%)
y para la clase Ill, el apifiamiento 13 (52%), mordida cruzada anterior 11 (44%) y la

desviacion de la linea media 9 (36%). (Cuadro VIII. 3).

Con relacion a la presencia de maloclusiones por grupo de edad, se observo que en el grupo de
6 a 8 afnos la mordida abierta se presenté en 35 (14.7%) con una significancia estadistica de
p<0.001, en el grupo de 9 a 10 y 11 a 12 afios la desviacion de la linea media se encontré en
68 (38.2%) y 31 (37%), respectivamente, con una significancia estadistica de p<0.0001.

(Cuadro VIII. 4).
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Figura VIII. 2. Prevalencia de las maloclusiones
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Cuadro VIII. 3. Frecuencia tipo de maloclusion y su distribucion por clase molar Angle y planos terminales.

Relacién

Apifiamiento M. abierta M. abierta M.cruzada M.cruzada M.bordea D. linea T. T.

molar ant. post. ant. post. borde media horizontal  vertical

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Clase | 169 (50) 36 (11) 4 (1) 15 (4) 7(2) 58 (17) 99 (29) 66 (19) 27 (8)
Clase Il 46 (60) 79) 0 (0) 2 (3) 1(1) 1 (1) 21 (27) 65(84)"  18(23)"
Clase Il 13 (52) 5 (20) 2 (8)* 11 (44)' 3(12)* 7 (28)" 9 (36) 0 (0) 0 (0)
PT. mesial 5(16)" 0(0) 0(0) 1(3) 0(0) 3(10) 1(3) 5 (16) 3(10)
PT. recto 4 (25) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2 (13) 3(19) 4 (25) 4 (25)
PT. distal 2 (33) 1(17) 0(0) 0(0) 0(0) 1(17) 0 (0) 4 (67) 1(17)
PT. M. 1 (50) 0(0) 0(0) 2 (100) " 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
exa.
TOTAL 240 (48) 49 (10) 6 (1) 31 (6) 11 (2) 71 (14) 133 (27) 145 (29) 53 (11)

Prueba y°, * p<0.001, ' p<0.0001. M. abierta post.: Mordida abierta posterior; M. Abierta post.: Mordida abierta posterior; M. cruzada ant.:

Mordida cruzada anterior; M. cruzada post.: Mordida cruzada posterior; M. borde a borde: Mordida borde a borde; D. Linea media: Desviacién de
la linea media; T. horizontal: Traslape horizontal; T. vertical: Traslape vertical; PT Mesial: plano terminal mesial; PT Recto: plano terminal recto;

PT Distal: plano terminal distal; PT Mesial Ex.: plano terminal mesial exagerado.
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Cuadro VII11.4. Frecuencia de maloclusiones y su distribucion grupo de edad.

Grupo Apifiamiento M. abierta M. abierta M. cruzada M. cruzada M. borde D. linea T. T. vertical
de edad anterior posterior anterior posterior a borde media horizontal
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
6-8 115 (48) 35 (15)* 4(2) 19 (8) 3(1) 36 (15) 34 (14) 69 (29) 29 (12)
9-10 84 (47) 12 (7) 1(1) 9 (5) 6 (3) 25 (14) 68 (38)" 53 (30) 16 (9)
11-12 41 (49) 2(2) 1(1) 3(4) 2(2) 10 (12) 31 (37)1 23 (27) 8 (10)
TOTAL 240 (48) 49 (10) 6 (1) 31 (6) 11 (2) 71 (14) 133 (27) 145 (29) 53 (11)

Prueba y°, * p<0.001, ' p<0.0001. M. abierta post.: Mordida abierta posterior; M. Abierta post.: Mordida abierta posterior; M. cruzada ant.:

Mordida cruzada anterior; M. cruzada post.: Mordida cruzada posterior; M. borde a borde: Mordida borde a borde; D. Linea media: Desviacién de
la linea media; T. horizontal: Traslape horizontal; T. vertical: Traslape vertical.
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Habitos bucales perniciosos
En cuanto a los factores de riesgo estudiados, los habitos bucales perniciosos se presentaron en
275 (55 %) de la muestra estudiada, con respecto al sexo no se encontrd diferencia

estadisticamente significativa.

En su distribucion por grupo de edad la prevalencia de habitos bucales perniciosos fue de 135
(57%) para el grupo de 6 a 8 afios, de 95 (53%) para los de 9 a 10 afios y de 45 (54%) en los

de 11 a 12 afios, no mostrando diferencia estadisticamente significativa. (Figura VIII. 3).

Los habitos bucales mas frecuentemente observados en la poblacion de estudio fueron la

onicofagia 144 (29%), la succion del labio inferior 88 (18%), y el empuje lingual 66 (13%).

(Figura VIII. 4).
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Figura VIII. 4. Frecuencia de los diferentes habitos bucales perniciosos
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Maloclusiones y habitos bucales perniciosos
Los habitos bucales mas frecuentemente observados en la poblacion que presentan
maloclusiones fue la onicofagia 116 (30%), la succion del labio inferior 78 (20%), v el

empuje lingual y respiracion bucal con 59 (15%).

En relacion con los habitos bucales perniciosos y los grupos de edad se observd que en el
grupo de 6 a 8 afios se encontré con mas frecuencia la onicofagia 51 (21%), la respiracién
bucal 40 (17%) y el empuje lingual 43 (18%); en el grupo de 9 a 10 afios, la onicofagia 62
(35%), la succidn del labio inferior 32 (18%) y la respiracion bucal en 17 (10%); en el grupo
de 11 a 12, la onicofagia en 31 (36%), la succion del labio inferior 22 (26%) y la respiracion

bucal en 7 (8%). (Cuadro VIII. 5)

Para las clases | y I, el habito bucal pernicioso mas frecuente fue la onicofagia, para la clase
I11 el empuje lingual con 11 (44%), el cual tiene una significancia estadistica de p <0.0001;
para el plano terminal mesial fue la respiracion bucal 5 (16%), para el plano terminal recto la
respiracion bucal 3 (19%), para el plano terminal distal el bruxismo con 3 (50%) el cual tiene
una significancia estadistica de p<0.0001, para el plano terminal mesial exagerado es el

empuje lingual con 2 (100%) con una significancia estadistica de p<0.0001. (Cuadro VIII. 6).
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Cuadro VIILI. 5. Frecuencia de los habitos bucales perniciosos Yy su distribucion por grupo de edad.

Grupo Resp. Succién Empuje Deglucion  S. labiosup.  S. labio inf. S.ambos  Onicofagia Bruxismo
de edad bucal digital lingual atipica labios
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
6-8 40 (17) 30 (13) 43 (18) 39 (16) 8(3) 34 (14) 5(2) 51 (21) 19 (8)
9-10 17 (10)* 16 (9) 17 (10)" 10 (6)* 10 (6) 32 (18) 7(4) 62 (35)* 13 (7)
11-12 7(8) 5 (6) 6(7)" 6 (7)* 3(4) 22 (26) * 3(4) 31(36)* 1(1)
TOTAL 64 (13) 51 (10) 66 (13) 55 (11) 21 (4) 88 (18) 15 (3) 144 (29) 33(7)

Prueba y°, * p<0.05, ' p<0.01, * p<0.001. Resp. bucal: Respiracion bucal; S. labio sup.: Succién del labio superior; S. labio inf.: Succién del labio

inferior; S. Ambos labios: Succion de ambos labios.
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Cuadro VIII. 6. Distribucion de la clase molar y planos terminales en relacién a los habitos bucales perniciosos.
Relacion molar y Resp. Succion Empuje  Deglucion  S.labio  S.labio S.ambos Onicofagia Bruxismo
PT bucal digital lingual atipica sup. inf. labios

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Clase I 33 (10) 33 (10) 47 (14) 37 (11) 12 (4) 54 (16) 72 102 (30) 21 (6)
Clasell 18 (23) 12 (16) 3(4) 9(12) 8(10) 26(34)" 7(9) 27 (35) 3(4)
Claselll 2 (8) 1(4) 11 (44)" 1 (4) 1 (4) 6 (24) 1(4) 6 (24) 3(12)
PT Mesial 5 (16) 1(3) 3(10) 4 (13) 0(0) 1(3) 0 (0) 4 (13) 2(7)
PT Recto 3(19) 1(6) 1 (6) 2 (12) 0 (0) 0(0) 0 (0) 4 (25) 1 (6)
PT Distal 2 (33) 3 (50)* 0 (0) 1(17) 0 (0) 1(17) 0 (0) 1(17) 3(50)"
PT Mesial Ex 1 (50) 0(0) 2 (100) " 1 (50) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
TOTAL 64 (13) 51 (10) 66 (13) 55 (11) 21(4)  88(18) 15 (3) 144 (29) 33(7)

Prueba y°, * p<0.001, " p<0.0001. Resp. bucal: Respiracion bucal; S. labio sup.: Succion del labio superior; S. labio inf.: Succién del labio inferior;

S. Ambos labios: Succion de ambos labios; PT Mesial: plano terminal mesial; PT Recto: plano terminal recto; PT Distal: plano terminal distal; PT

Mesial Ex.: plano terminal mesial exagerado.
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En la distribucion de las maloclusiones en relacion a los habitos bucales perniciosos
encontramos que la mordida abierta anterior esta relacionada con la respiracion bucal 17
(35%), la succion digital 15 (31%) y la succion del labio inferior 18 (37%), los cuales se
presentan con una significancia estadistica de p<0.0001. La mordida cruzada anterior y la
mordida borde a borde estan relacionadas con el empuje lingual en 14 (45%) y 31 (44%),
respectivamente, con una significancia estadistica de p<0.0001; el traslape horizontal
aumentado esta relacionado con la succion digital 29 (20%) y la succion del labio inferior 41

(28%), con una significancia estadistica de p<0.0001. (Cuadro VIII. 7).

Al analizar las maloclusiones en los pacientes portadores de habitos bucales perniciosos se
observo que 228 (60%) de los portadores de habitos bucales perniciosos estan afectados por
maloclusiones, y el 40% de los portadores de habitos no presentan maloclusiones por lo que se

infiere que hay asociacion entre tener habitos y tener maloclusiones.

Dentro de los otros factores de riesgo que provocan maloclusiones podemos observar que los
que se presentan con mayor frecuencia son caries dental 315 (82%),influencia hereditaria 129
(34%) y traumatismos 70 (18%), como los principales, de los cuales la herencia tiene

significancia estadistica. (Cuadro VIII. 8).

Finalmente, se realiz6 un analisis multivariado con los posibles factores de riesgo para
maloclusiones, encontrdndose como factores de riesgo estadisticamente significativos la
succion digital (RM = 4.31; 1Cgse: 1.26-14.71; p<0.05), seguido del empuje lingual (RM
=2.67; 1Cos0: 1.15-6.21; p<0.05) y la herencia (RM = 2.36; ICgys0: 1.37-4.09; p=0.002).

(Cuadro VIII. 9).
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Cuadro VIII. 7. Distribucién de las maloclusiones con relacion a los habitos bucales perniciosos.

Maloclusiones Resp. Succién Empuje Deglucion  S.labio  S. labio inf. Onicofagia Bruxismo

bucal digital lingual atipica sup.

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Apifiamiento 37 (15) 30 (12) 36 (15) 29 (12) 10 (4) 43 (18) 74 (31) 16 (7)
M. abierta ant. 17 (35  15(31)* 12 (24)* 18 (37)* 5 (10)* 18 (37) ¥ 9 (18) 7 (14)*
M. abierta post. 2(33) 0(0) 4(67)" 2 (33) 0 (0) 2(33) 4 (67)* 0 (0)
M. cruzada ant. 4 (13) 2 (6) 14 (45)* 5 (16) 3(10) 8 (26) 12 (39) 2 (7)
M. cruzada post. 2 (18) 0(0) 0(0) 1(9) 0 (0) 1 (10) 3(27) 0(0)
M. borde a borde 3 (4)* 6 (8) 31 (44)* 8(11) 5(7) 8 (11) 24 (34) 6 (8)
Desv. linea media 16 (12) 15 (11) 13 (10) 11 (8) 8 (6) 29 (22) 47 (35) 8 (6)
T. horizontal 302" 29 (20)* 1(1) 21 (14) 7(5) 41 (28)* 44 (30) 7 (5)
T. vertical 7 (13) 6 (11) 1(2) 3(6) 3(6) 11 (21) 15 (29) 5 (9)

Prueba y°, * p<0.05, ' p<0.001, * p<0.0001 Resp. bucal: Respiracion bucal; S. labio sup.: Succién del labio superior; S. labio inf.: Succién del labio
inferior; S. Ambos labios: Succion de ambos labios; M. abierta post.: Mordida abierta posterior; M. Abierta post.: Mordida abierta posterior; M.
cruzada ant.: Mordida cruzada anterior; M. cruzada post.: Mordida cruzada posterior; M. borde a borde: Mordida borde a borde; D. Linea media:
Desviacion de la linea media; T. horizontal: Traslape horizontal; T. vertical: Traslape vertical.
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Cuadro VII1. 8. Factores de riesgo y su distribucion por presencia de maloclusiones

Factor de riesgo Con maloclusion
n = 385 (%)

Caries dental 315 (82)
Habitos bucales perniciosos 229 (60) "
Influencia Hereditaria 129 (34)"
Traumatismos 70 (18)
Postura 65 (17)
Frenillo labial anormal 59 (15)*
Pérdida prematura dientes deciduos 40 (10)*
Retencion prolongada dientes deciduos 33(9)
Erupcidn tardia dientes permanentes 16 (4)
Anomalias numero 8(2)
Anomalias de tamafio 8(2)
Anomalia de forma 3(1)
Restauraciones inadecuadas 2 (1)
Via erupciéon anormal 1(1)

Prueba y°, * p<0.05, ' p<0.0001.
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Cuadro VIII. 9. Analisis multivariado de factores de riesgo para maloclusiones.

Factor de Riesgo RM IC 95% Valor p*
Succion digital 4.31 1.26-14.71 0.020
Empuje lingual 2.67 1.15-6.21 0.023
Herencia 2.36 1.37-4.09 0.002
Respiracion bucal 2.46 0.97-6-21 0.057

*Regresion logistica, R°= 0.154, p<0.0001
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IX. DISCUSION

Una alteracion en la oclusion normal puede determinar una maloclusion dentaria la cual
genera desequilibrios en el sistema estomatognatico.'” % Segun la Organizacién Mundial de la
Salud, las maloclusiones ocupan la tercera mayor prevalencia entre las enfermedades bucales,

constituyendo un problema de salud publica. %

Muchos autores han discutido los factores etioldgicos de las maloclusiones exponiendo el
aspecto multifactorial de estos, siendo un factor etiolégico importante los habitos bucales

perniciosos.®

Se debe considerar que las diferencias en los resultados no dependen solo de las caracteristicas
antropomorficas de las poblaciones, sino que también se ven modificados por diversos

factores y por la influencia que ejerce el diagnéstico utilizado.*

Los objetivos del presente estudio fueron evaluar la prevalencia de las maloclusiones y su
vinculacion con los habitos bucales perniciosos para de esta manera difundir los resultados y
promover programas preventivos y con ello contribuir a la mejora de la salud buco-dental de

la poblacion escolar.

Maloclusién

Para establecer la importancia de esta patologia, se determind la frecuencia, siendo ésta del

25,26,30, 34,36
)

77% lo que concuerda con otros estudios que reportan un rango entre 58-85% con
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lo que se demuestra que, tanto a nivel nacional como internacional, esta alteracion se presenta
con mucha frecuencia. Con relacién al sexo, no se encontro diferencia significativa, de manera
semejante a lo reportado en un estudio realizado en Venezuela (2008)* lo que nos indica que
las maloclusiones se pueden presentar de igual manera en el sexo femenino como en el sexo

masculino.

Con relacion a la prevalencia de clase molar, coincidimos con los estudios realizados tanto en
México como en otros paises que la Clase | se presenta en mayor frecuencia y la Clase 111 en

26, 27, 36

menor frecuencia , con lo que podemos afirmar que la clase I molar es la mas comun sin

importar la procedencia. Con respecto a los planos terminales, el plano terminal mesial es el

més frecuente lo cual es reportado en varios estudios. **

En este sentido, la clase | se presenta con mayor frecuencia en los grupos de edad de 9-11
afios y 11-12 afos eso se debe a que los primeros molares hacen erupcion de los 5 a los 8
anos, y en esas edades no en todos los nifios se puede valorar la clase molar por la falta de
erupcion de los primeros molares, mientras que a los 9 afios en adelante la mayoria de los
nifios ya presentan los primeros molares y si es posible valorar la clase molar siendo la méas

comdn laclase I. 3

Las maloclusiones mas frecuentes fueron el apifiamiento, el traslape horizontal aumentado y la
desviacion de la linea media, estos resultados son similares a los encontrados por Aliaga®, sin

embargo son diferentes a los encontrados por Guzman® en su estudio realizado en México
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donde encontrd que son mas frecuentes la desviacion de la linea media 22%, el apifiamiento

15% y la mordida abierta 6%.

En la clase | se encontr6 con mayor prevalencia al apifiamiento; para la clase Il el traslape
horizontal aumentado, lo que coincide con las clasificacion de Angle en la cual la division 1
de la clase 11 presenta un traslape horizontal aumentado®; en la clase 111 la que se presenté con
mayor frecuencia fue el apifiamiento y la mordida cruzada anterior, lo cual coincide con la
clasificacion de Dewey-Anderson en donde se refiere que en la clase 11l Tipo Il los dientes

mandibulares estan en posicién vestibular con respecto de los superiores. *°

Habitos bucales perniciosos
Los habitos bucales perniciosos son motivo de preocupacion porque representan un signo
intranquilizador e impreciso de algo que no marcha correctamente y su persistencia por mucho

tiempo puede ser causa de algunos trastornos.**

En nuestro estudio se presentaron en la mayor parte de la poblacién y eso se debe a que las
grandes ciudades estan sometidas a un alto estrés, por esa razdon el desarrollo de enfermedades

emocionales y tensionales son méas comunes.*

Tomando esto en consideracion, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa
seglin la edad y el sexo, coincidiendo con un estudio realizado en nifios valencianos (2005)*®,
lo que significa que estos habitos bucales perniciosos se presentan de igual manera

independientemente del sexo y la edad.
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El habito méas frecuentemente observado en este estudio fue la onicofagia, el cual en muchos
estudios se presenté con mayor frecuencia ** 2. Con relacion a este hébito se ha descrito que
una de las causas que lo produce es el estres, siendo por ello una via para descargar la

ansiedad. %

Los habitos bucales perniciosos tienen una fuerte asociacion con los aspectos psicologicos de
los nifios, por esta razdn es importante sefialar la necesidad de hacer una valoracion

psicoldgica ante la presencia de estos habitos.*

Maloclusiones y habitos bucales perniciosos

Con relacion a los factores de riesgo para las maloclusiones, la literatura nos afirma que los
que se presentan con mayor frecuencia son los hébitos bucales perniciosos™ *, coincidiendo
con los resultados de esta investigacion, en la que los portadores de habitos bucales
perniciosos son los que presentan en mayor porcentaje maloclusiones, por ese motivo es
importante detectarlos a temprana edad para evitar que provoquen esta alteracion y de esta

manera contribuir a la mejora de la salud buco-dental de la poblacién escolar.

En este sentido, en el presente trabajo observamos que en la clase I y Il el habito mas
frecuente es la onicofagia y para la clase Il el empuje lingual lo cual coincide con lo
reportado en la literatura donde se menciona que el empuje lingual provoca mordida cruzada

anterior que se conoce como clase 111.*
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En la distribucion de las maloclusiones con relacion a los habitos bucales perniciosos
encontramos que la mordida abierta anterior esta relacionada con la respiracion bucal, la
succién digital y la succién del labio inferior lo cual coincide con lo reportado por Gregoret*,
estos resultados nos indican que tenemos que prestar mucha atencion cuando nos encontremos
con pacientes que presenten estos habitos ya que la mordida abierta a parte de ser un problema
estético, funcional, es una maloclusion dificil de tratar y tiene gran tendencia a la recidiva.®

También se encontr6 que la mordida cruzada anterior y la mordida borde a borde estan

relacionadas con el empuije lingual, lo cual coincide con lo reportado en la literatura.”

Por otro lado, las maloclusiones no sélo son provocadas por los habitos bucales perniciosos,
sino que existen también otros factores causales de importancia y en el presente estudio fueron
medidos y como resultado relevante se encontro que la influencia hereditaria es un factor de
riesgo importante para las maloclusiones lo que coincide con un estudio realizado en Cuba
(2004)%° en el cual el 46.70% de los pacientes con maloclusiones refirieron presentar en su
familia a alguien con las mismas caracteristicas, y por esta razon es razonable suponer que los

hijos heredan algunos caracteres de sus padres.®
En muchos estudios existen limitaciones ya que la mayoria solo mide pocos factores de riesgo

de maloclusidnes, existiendo mas factores que son de importancia, por lo que es necesario

realizar estudios mas completos para asi tener una informacion integral.
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En el analisis multivariado se encontr6 dentro de los habitos bucales perniciosos como
factores de riesgo para producir maloclusiones a la succion digital y al empuje lingual, lo cual
nos indica que tenemos que dar mas énfasis a estos habitos para poderlos diagnosticar a
temprana edad y asi poder dar un tratamiento multidisiplinario para evitar que se produzcan

maloclusiones.

En la literatura la succion digital es un habito muy frecuente en los nifios que en la denticion
temprana tiene efectos escasos pero si continua hasta la denticion permanente puede ser un
factor importante para producir maloclusiones®. Con respecto al empuije lingual el resultado
obtenido en este estudio coincide con un estudio anterior realizado en México (2002)* donde
el empuje lingual es un factor de riesgo importante para producir maloclusiones como ser la

clase 111 de Angle.

Cabe resaltar que aunque el habito mas frecuente fue la onicofagia, en el analisis multivariado
no resultd ser un factor de riesgo importante para producir las maloclusiones lo que nos indica

que a pesar de que su prevalencia es alta no constituye un gran riesgo para esta alteracion.

Finalmente, debido a que las maloclusiones se presentan en un alto porcentaje de la poblacion
y que los factores de riesgo méas importantes son los hébitos bucales perniciosos, es necesario
tener el conocimiento sobre éstos para asi poder detectarlos a tempranas edades , y de esta
manera disminuir su prevalencia, por lo que esta investigacion debe servir de orientacion a
todo profesional del area de salud para unir esfuerzos y asi crear programas de prevencion

para disminuir la frecuencia de maloclusiones.

80



Mayari Rodriguez Villarroel 2012

X. CONCLUSIONES

Hipotesis

e Tomando en cuenta los estudios epidemioldgicos reportados sobre maloclusiones
suponemos que la prevalencia de maloclusiones en la poblacién de estudio sera superior al

60%.

Conclusion

La prevalencia de las maloclusiones fue del 77% con lo que se confirma nuestra hipotesis.

Hipotesis

e Tomando en cuenta algunos estudios reportados sobre los habitos bucales perniciosos
vinculados a las maloclusiones, suponemos que los principales habitos perniciosos de la

poblacion de estudio seran: la succidn digital, respiracion bucal, succion labial.

Conclusion

Los principales habitos de la poblacion de estudio fueron la onicofagia, la succién labial,
empuje lingual y la respiracion bucal; siendo la succion digital, el empuje lingual, asi como la

herencia, los principales factores de riesgo para maloclusiones.
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XI. PERSPECTIVAS

Es necesario incrementar el tamafio de la muestra para confirmar nuestros hallazgos.

Es importante que se realicen méas estudios en donde se tomen en cuenta todos los

factores de riesgo de las maloclusiones.

Los resultados obtenidos en el presente estudio deben ser tomados en cuenta para de

esta manera se puedan crear programas de prevencion para disminuir la prevalencia de

maloclusiones.
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XI. ANEXOS

XI1.1. ANEXO 1

CUESTIONARIO DE EVALUACION PARA LAS MALOCLUSIONES

Y HABITOS BUCALES PERNICIOSOS

Nombre: N°

Edad: Género:

TIPO DE MALOCLUSION

Clasel _ Clasell __ Clase Il ___

Sl

No alteracion
Apifiamiento
Mordida abierta anterior
Mordida abierta posterior
Mordida cruzada anterior
Mordida cruzada posterior
Mordida borde a borde
Desviacion de la linea media
Traslape horizontal aumentado
Traslape vertical aumentado

Planos terminales  Recto _~ Mesial __ Distal

FACTORES’ETIOLOGICOS GENERALES

TIPO DE HABITO

Respiracion bucal Sl NO

Succion digital SI_ NO

Empuje lingual SI_ NO

Deglucion atipica SI_ NO

Succidn de labio superior Sl NO

Succion de labio inferior SI_ NO

Onicofagia SI NO

Bruxismo SI_ NO

NO
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INFLUENCIA HEREDITARIA

Sl NO__
DEFORMIDADES CONGENITAS
SI_ NO
Cuél?
PROBLEMAS DIETETICOS
Sl NO__
Cuél?
POSTURA
¢ Te apoyas constantemente sobre tus manos? SI NO

Ejemplo: Al hacer tus tareas o ver television
ACCIDENTES Y TRAUMATISMOS
¢Has sufrido alguna caida o golpe en la cara que afecto tus dientes? Sl NO

FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES
ANOMALIAS DE NUMERO

Supernumerarios SI NO
Agenesia dental SI NO
ANOMALIAS DE TAMANO DENTAL

Macrodoncia SI NO
Microdoncia SI_ NO
ANOMALIA DE FORMA Sl NO
FRENILLO LABIAL ANORMAL Sl NO

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS Sl NO
RETENCION PROLONGADA DE DIENTES DECIDUOS Sl NO
ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES S NO
VIA DE ERUPCION ANORMAL Sl NO
CARIES DENTAL Si NO

RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS Sl NO
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XI1.2. ANEXO 2
CUESTIONARIO DE EVALUACION PARA LOS PADRES
HABITOS BUCALES PERNICIOSOS

Hébito de succidn digital

¢Se habia dado cuenta que su hijo(a) succiona su dedo? Si__ No__

¢Hace cuanto que lo hace? Semanas Meses Afos
¢En qué horario lo succiona? Mafana Tarde Noche
¢Durante cuanto tiempo? -lhr 2-3hrs +3hrs

Succioén de labio

¢Ha notado Ud. si su hijo(a) se chupa el labio contantemente? Si__ No_
¢Desde hace cuanto que lo hace?  Semanas Meses Afos
¢En que horario? Mafana Tarde Noche
¢Durante cuanto tiempo? -1hr 2-3hrs +3hrs
¢Qué labio succiona? Superior Inferior

Respiracion bucal

¢Se le ha detectado a su hijo(a) algun problema de respirar por lanariz? Si_ No
¢Ha notado si su hijo(a) mantiene por mucho tiempo su boca abierta? Si_ No ___
¢Desde hace cuanto que lo hace?  Semanas Meses Afos
¢Emite sonidos al dormir como ronquidos o silbidos? Si__ No__

¢Desde cuando? Semanas Meses Afos
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Empuje lingual

¢Ha notado Ud. Si su hijo(a) saca lalenguaal...? Hablar _ Comer __ Pasarsaliva
¢Hace cuéanto lo noto? Semana Meses Afos
¢En que horario? Mafana Tarde Noche
¢Durante cuanto tiempo? -1hr 2-3hrs +3hrs
Onicofagia

¢Se habia dado cuenta que su hijo(a) se muerde las ufias? Si__ No_
¢Desde hace cuanto que lo hace?  Semanas Meses Afos
¢En qué horario? Mafana Tarde Noche
¢Durante cuanto tiempo? -lhr 2-3hrs +3hrs
Bruxismo

¢Se habia dado cuenta que su hijo(a) rechina o aprieta los dientes? Si__ No_ _
¢Desde hace cuanto que lo hace?  Semanas Meses Afos
¢En qué horario? Mafana Tarde Noche

¢Durante cuanto tiempo? -1hr 2-3hrs +3hrs
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¢Sus padres o hermanos presentan la misma maloclusion (dientes chuecos) que su hijo?
Si No

¢Presenta su hijo(a) alguna deformidad congénita?

Si__ No_

Cual?

¢Presenta su hijo(a) algin problema dietético?
Si__ No_

Cuél?

¢Ha sufrido su hijo(a) alguna vez un golpe o caida que lesiono la cara o boca?
Si No
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CARTA DE CONSENTIMIENTO
A QUIEN CORRESPONDA

Por este conducto otorgo mi autorizacién al Cirujano Dentista Mayari Rodriguez Villarroel
para realizar la valoracion clinica del estado bucal general de mi hijo (a)

El cual contempla una revision de los organos dentales, valorando la presencia de algunas

alteraciones como: malposiciones dentarias y la presencia de algun indicativo de alteracion.

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de maloclusiones y su relacion con habitos
bucales perniciosos con la finalidad de proponer estrategias y programas de intervencion para

la prevencidn y tratamiento de las maloclusiones.

Acepto que he leido este formato y doy mi consentimiento para que se le realice la valoracién
bucal a mi hijo (a).

Nombre y firma del padre o tutor
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