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INTRODUCCION

Dentro de las principales patologias bucodentales se encuentran las
maloclusiones, ocupando un tercer lugar en prevalencia y consideradas un
problema de salud publica; existen distintos factores etioldgicos que pueden
generar o agravar las maloclusiones; siendo los habitos bucales un factor

importante en el inicio de las deformaciones dentomaxilares.

Los escolares son grupos vulnerables que dependiendo el medio en que se
desarrollen o la forma en que logren adaptarse desde su etapa neonatal hacia
el paso de los afios, pueden adquirir habitos no beneficiosos que dificultan la
formacion de una normoclusion; siendo tarea primordial del cirujano dentista
la identificacion e intervencién de dichos habitos que puedan desatar
problemas graves de oclusion y desarrollo maxilar en el escolar, cabe
destacar que las maloclusiones y los habitos bucales generan en el infante
conflictos emocionales y sociales a lo largo de su vida, tomando en cuenta
gue pasara a ser adolescente y posteriormente un adulto que interactuara con

otros.

En la presente investigacion se aborda la relacion de los habitos bucales en el
desarrollo de los rasgos faciales, dentomaxilares y oclusiéon de un grupo de

escolares del sur de la Ciudad de México.

El propdsito de éste estudio es que los resultados incidan en la creaciéon de
programas de promocion y prevencion a la salud bucodental para generar
conciencia en los padres de familia sobre la importancia de la deteccion
oportuna de éste tipo de habitos para el adecuado crecimiento y desarrollo

del complejo craneofacial.
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MARCO TEORICO

Oclusién dental

La oclusion esta dada por la relacion intercuspidea dental de la arcada
superior con la arcada inferior, sin embargo, depende de las variaciones
individuales de cada sujeto para que sea considerada “normal”; es decir,
gue sea una relacion oOptima de las relaciones oclusales; tomando en
cuenta la armonia que debe existir con las distintas estructuras del sistema

estomatognatico.n?

A su vez se debe considerar que no exista alteracion en el patron de
erupcién dental ni pérdida en la longitud de las arcadas a causa de caries.?

Equilibrio oclusal

El equilibrio entre las arcadas se encuentra controlado por factores intra e

inter arcada como son:

Factores intraarcada
° Tamafio dentario. La correcta alineacion dental depende del
tamafio 0seo de las arcadas en relacion con la suma de los diametros
mesiodistales de los Organos dentarios. Al existir patrones
hereditarios, se pueden tener macro o microdoncias que alteren éste

equilibrio.

) Ausencia de dientes. Provocan el aumento del espacio
habitable para el resto de los dientes que a su vez dan lugar a

grandes diastemas.

) Puntos de contacto interproximal incorrectos. Modifican el
equilibrio de las fuerzas dentales ejercidas, por ejemplo, al momento

de la masticacion.
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) Desequilibrio muscular: Cualquier habito muscular produce
una nueva fuerza que altera el equilibrio.*

° Tensiones por erupcion ectdpica. La alteracion en la erupcion
de un diente puede provocar presiones andémalas que dafien las

raices de los dientes adyacentes.

Factores interarcada
° Intercuspidacion dentaria incorrecta que propiciara multiples

interferencias oclusales.

° Desequilibrio muscular por modificacion de las tensiones

oclusales, causado frecuentemente por habitos bucales.

Una armonia facial se encuentra dada por un correcto equilibrio oclusal,
asi como de las diferentes estructuras que intervienen, como son la
musculatura, tamafio 6seo y dental, que en conjunto condicionan la forma

de la regién nasolabial y mentén.>*

Denticion temporal a permanente

La erupcion de la denticion primaria hacia la cavidad bucal es un momento
importante para el desarrollo de la conducta motora bucal y la adquisicién
de habilidades masticatorias. Alrededor de los 6 afios de edad, cerca de la

mitad de los nifios ha logrado la deglucién adulta.”

Los cambios producidos entre los 6 y 9 afios de edad a nivel de
crecimiento craneofacial y de desarrollo de oclusibn se consideran
decisivos para lograr una oclusion favorable debido a que la erupcion
dental determina en gran porcentaje éste crecimiento, al ser un estimulo

director de la formacién 6sea maxilar durante éstas edades.®
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El proceso de recambio dentario dura entre 6 y 8 afios, se compone de dos
fases:

e Denticién mixta de primera fase
En ésta fase exfolian los ocho incisivos temporales centrales y laterales
superiores e inferiores que son sustituidos por los permanentes; en ésta

etapa también emerge el primer molar permanente. (Figura 1).

Figura 1. Primera fase de exfoliacion dentaria en inferiores (A) y superiores (B).°

e Denticién mixta de segunda fase
Comprende la exfoliacidbn de caninos y molares deciduos reemplazados
por los caninos y premolares permanentes. (Figura 2). La edad promedio
oscila entre los 9 y 13 afios donde también erupciona el segundo molar

permanente.®

Al completarse el recambio dentario de la denticion mixta, la longitud del
arco habra disminuido por dos razones, siendo el arco de la denticion

permanente considerado méas pequefio que el de la denticién temporal.®

1. Porgue el ancho de los dientes es menor.

2. Por el empuje mesial del primer y segundo molar permanente.
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Figura 2. Segunda fase de exfoliacién dentaria en inferiores (A) y superiores (B).°

Desarrollo dentomaxilar

El crecimiento craneofacial conlleva un desarrollo equilibrado, que
gradualmente modela y da nueva forma al rostro del niflo hasta convertirse
en el de un adulto. Dicho desarrollo esta expuesto a multiples factores que

pueden modificar su crecimiento.*

La armonia dental de las arcadas puede verse alterada por factores como
el tipo de alimentacion, falta de lactancia materna, habitos bucales
perniciosos, caries proximales, obturaciones defectuosas, extracciones
dentales prematuras; asi como enfermedades que repercuten en el

proceso evolutivo de la denticion infantil y permanente.>"*°

Cuando existen irregularidades en el desarrollo craneofacial estamos
hablando de anomalias dentomaxilares, éstas son los estados que
constituyen un riesgo para el mantenimiento de la salud bucal e interfieren
en el bienestar del nifio, afectando la estética, funcion y lenguaje; que a su
vez tienen un efecto negativo en el desarrollo fisico y emocional del

niﬁ0.1'4'11’12
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Maxilar Mandibula
Primer molar Primer molar
Incisivo central Incisivo central
Incisivo lateral Incisivo lateral

Primer premolar Canino
Segundo premolar Primer premolar
Canino Segundo premolar
Segundo molar Segundo molar

Cuadro 1. Orden de erupcion de los dientes permanentes.6

Maloclusion

Una maloclusion es cualquier alteracion, cambio de posicion o movimiento
no considerado dentro de los limites normales; se comienzan a manifestar
en las primeras etapas de la vida y son consideradas un problema de salud
publica debido a los efectos nocivos que pueden generar en la cavidad
bucal.»*1**® Asi mismo las maloclusiones tienen un gran efecto psicolégico
y social, asi como un impacto individual y ante la sociedad de quien la

presenta.

Para que una anomalia dentomaxilofacial se presente, se debe tomar en
cuenta la tétrada epidemiolégica que nos dice que se requieren tres
factores primarios: agente causal, huésped susceptible y el ambiente

propicio, éstos asociados al factor tiempo.t#41°
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Como ya se ha mencionado, en la presencia de maloclusiones intervienen

distintos factores hereditarios, estructurales y ambientales.®**

Clasificacion de las maloclusiones

Dentro de los métodos para clasificar las maloclusiones, el mas utilizado es
el sistema de Angle; dicho método se rige por la relacién de cuspides entre
los primeros molares superiores e inferiores, asi como de los

caninos.>3#810.11.16

El sistema de clasificacion de las maloclusiones propuesto por Angle se
usa ampliamente, es un medio excelente de descripcidbn general que
dentro de la profesidon dental ha facilitado la comunicacion sobre diferentes
maloclusiones. El sistema describe basicamente las relaciones

anteroposteriores de los primeros molares y caninos permanentes.***?

La clasificacion de Angle proporcioné la primera forma ordenada de
caracterizar las maloclusiones y su aceptacién universal por la profesion
dental fue un tributo a su simplicidad practica.*® La clasificaciéon de las

maloclusiones de acuerdo con Angle es la siguiente:

> Clase |
> Clase Il - division 1y 2.
> Clase Il
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Clase |

Esta caracterizada por la relacion mesiodistal normal de los maxilares,
indicada por la oclusion de los primeros molares; siendo que la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior permanente deber& ocluir en el

surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente.**** (Figura 3).

Figura 3. Clase | de Angle derecha e izquierda.
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Clase Il

Relacién oclusal caracterizada porque el surco mesiovestibular del primer
molar inferior permanente estd situado por distal de la cuspide

mesiovestibular del primer molar superior permanente.?*2*

La clase Il o distoclusion puede ser resultado de una mandibula retrognata,

de un maxilar prognata o una combinacién de ambas.

Existen 2 divisiones para la clase Il, la gran diferencia entre éstas dos
divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos superiores, en la
primera se encuentran protruidos mientras que en la segunda los centrales

superiores estan retruidos.

Division 1. Se caracteriza porque tanto los dientes inferiores como la
mandibula se encuentran en oclusién distal en relacién a la maxila; tanto la
rama como el cuerpo de la mandibula pueden ser mas pequefios de lo

normal. 1%t

Encontramos un arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos
superiores protruidos, labio superior corto e hipotdnico, incisivos inferiores
extruidos, labio inferior hipertdnico, el cual descansa entre los incisivos
superiores e inferiores, incrementando la protrusion de los incisivos
superiores y la retrusion de los inferiores. (Figura 4). El perfil facial puede
ser divergente anterior y labial convexo, el sistema neuromuscular es
anormal y dependiendo de la severidad de la maloclusion puede existir

incompetencia labial.

La clase Il — divisibn 1 se asocia en un gran numero de casos a

respiradores bucales, en ocasiones a causa de alguna obstruccion nasal.
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Figura 4. Clase Il division 1 de Angle.

Divisiéon 2. El primer molar inferior permanente se encuentra en relacion
distal al primero superior permanente. La divisibn 2 se caracteriza
especificamente por la retrusién de los incisivos centrales superiores, los
gue se pueden observar inclinados hacia adentro y hacia abajo, con
vestibularizacién de los incisivos laterales superiores y en ocasiones los

caninos superiores.*>

La forma de los arcos es ligeramente en forma de V estrecha, los incisivos
inferiores estan menos extruidos y la sobremordida vertical es muy

profunda. (Figura 5).
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Figura 5. Clase Il division 2 de Angle.

Clase Il

El surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente esta situado
por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

permanente.® (Figura 6).

La relaciéon de los dientes anteriores puede observarse en mordida abierta
anterior, borde a borde, o bien, en mordida cruzada anterior.

Ana Karen Morales Ramos 11
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Se pueden encontrar los siguientes:

» Tipo 1. Si observamos los arcos por separado éstos se ven de manera
correcta pero la oclusion es a tope.

» Tipo 2. Si los dientes superiores estan bien alineados, los incisivos
inferiores apifiados y en posicion lingual con respecto a los superiores.

» Tipo 3. Si se presenta un arco mandibular muy desarrollado y un arco
maxilar poco desarrollado, los dientes superiores a veces apifiados y en
posicion lingual con respecto a los inferiores, deformidad facial

acentuada.>®1®

Figura 6. Clase Il de Angle.

Ana Karen Morales Ramos 12
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Subdivision

Es el término con el que se catalogan algunos casos de maloclusion
donde se puede observar una clase molar de Angle distinta entre el lado

derecho y el izquierdo de la cavidad bucal.*®**’ (Figura 7 y 8).

En el diagnostico, el clinico debera explicar que ocurrié para que esta
situacion se presente.

Figura 7. Subdivision.
Mismo paciente, clase molar | derecha y clase Il izquierda.

Figura 8. Subdivision.
Mismo paciente, clase molar | derecha y clase 1l izquierda.
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Modificacion de Dewey Anderson ala Clase | de Angle

En los principios del Siglo XX, Angle (1899-1907) estudi6é las
caracteristicas de la oclusion dental proponiendo una clasificacion que
permite ordenar de manera sistematica y cualitativa a las maloclusiones
para su diagnéstico y tratamiento. Con la finalidad de simplificar el
diagnoéstico de maloclusiones y de incluir més caracteristicas oclusales se
utiliza la clasificacion de Angle con las modificaciones de Dewey

Anderson.?’

Esta modificacién genera un esfuerzo en el odontdlogo para clasificar los
conceptos con respecto a las discrepancias mas comunmente vistas en las
maloclusiones, causadas en la mayoria de las veces por displasias
dentarias, especificamente con referencia a la posicion de los dientes
anteriores, asi como a la presencia o pérdida de espacio causada por

caries 0 desplazamientos tempranos por pérdidas prematuras y mordidas

cruzadas posteriores. #2930
Maloclusion
Clasel Descripcion
Tipo 1 Presencia de incisivos apifados v rotados.
Tipo 2 Presencia de dientes antero superiores protruidos v espaciados.
Tipo 3 Presencia de dientes anteriores en mordida cruzada.
Tipo 4 Presencia de dientes posteriores en mordida cruzada, involucrando
a los molares primarios v posiblemente a los caninos primarios.
Tipo 5 Presencia de perdida de espacio en el segmento posterior.
Tipo 0 Presencia de oclusion perfecta, cero defectos.2”

Cuadro 2. Tipos de Dewey-Anderson de acuerdo a la modificacion Clase | de

Angle.?’
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Clasel. Tipo 1

Apiflamiento es la discrepancia entre la longitud del arco con el tamafio de
los dientes. Cabe destacar que existen ciertos problemas relacionados con
el segmento anterior del arco dentario y por la pérdida prematura de
caninos primarios que deben ser considerados como signos de verdadera
discrepancia genuina o hereditaria. Es un hecho comprobado que una vez
erupcionados completamente los incisivos laterales mandibulares, entre los
8 y 9 aflos de edad, los arcos dentarios ya no experimentan incremento en
su dimension intercanina, de alli que la presencia de apifiamiento en la
zona anterior para esa edad, debe ser considerada como un signo

incipiente de maloclusién. (Figura 9).

La etiologia del apifiamiento es la herencia, aunque algunos autores lo

manejan como de tipo muscular.??

Figura 9. Apiflamiento ligero de 2 0 3 mm.

Apifiamiento moderado o0 mediano. Se observa una pronunciada
irregularidad en el alineamiento de los incisivos y la falta de espacio se
encuentra entre 4 y 5 mm, cuando se observa esta situacion, se debe
evaluar el grado de falta de espacio real (discrepancia total), a través de un

detallado andlisis de denticién mixta. (Figura 10).
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La etiologia en estos casos esta seguramente asociada a la hiperactividad

del musculo mentoniano, donde el grado de apifiamiento puede ser mayor.

Figura 10. Apifiamiento moderado de 4 a 5 mm.

Apifiamiento severo. Se considera mayor a 5 mm, cuya etiologia es la
herencia y es un problema que debe ser inmediatamente atendido. (Figura

11). No se habra resuelto con el crecimiento del infante, sino todo lo
contrario.?*#"°

Figura 11. Apifiamiento severo en denticién permanente.

Ana Karen Morales Ramos 16



Habitos bucales y maloclusiones en escolares

Clase I. Tipo 2

La guia anterior de canino a canino esta compuesta de sobremordida
vertical conocida como overbite y sobremordida horizontal como overijet.
Esto es conocido también como traslape que puede ser vertical y

horizontal.

La sobremordida vertical es normal cuando el traslape no pasa de 20% al
cubrir los dientes inferiores. La sobremordida horizontal al ser medida no
debe pasar los dos milimetros entre el borde incisal inferior y la cara
palatina de los superiores, el tipo 2 se caracteriza por un overjet o

sobremordida horizontal aumentada.®**! (Figura 12).

Figura 12. Traslape horizontal y vertical aumentado.

Sobremordida anterior profunda. Este tipo de problemas bucales es
causado generalmente por habitos perniciosos a causa de presiones
anormales (lengua, dedo, respiracion bucal) que, actuando desde edades
tempranas llevan a los dientes hacia diferentes tipos de alteraciones
faciales, dentarias y estéticas; ademas del riesgo de sufrir traumatismos al

estar desprotegidos por musculatura labial pobremente desarrollada.*
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Clase I. Tipo 3

La mordida cruzada anterior es una maloclusion en la cual los incisivos con
o sin los caninos del maxilar se encuentran en posicion lingual con
respecto a sus homologos en la mandibula, pueden verse involucrados
uno o mas dientes, asi como puede ser por causa esquelética, dental y/o
funcional.*>* (Figura 13).

La mordida cruzada anterior puede tener varias causas:

Inclinacion axial desfavorable de los dientes maxilares y/o
mandibulares acompafiados de un doblamiento del proceso
alveolar.*3!

Por interferencias dentarias generando un “accidente” durante el
cambio de dientes de deciduos a permanentes en los que por
alguna causa (retencion prolongada, por ejemplo) quedaron borde a

borde y/o se terminaron cruzando.*

La mordida cruzada anterior de caracter funcional, es también denominada

pseudo clase lll, y puede ser causada por contactos prematuros que

conducen a una posicion mas adelantada de la mandibula en la maxima
33,34

intercuspidacion dentaria.

Figura 13. Clase | de Angle con mordida cruzada anterior.
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El principal objetivo del tratamiento temprano en la presencia de una
mordida cruzada anterior, es prevenir un crecimiento inadecuado de los
maxilares y sus componentes dentoalveolares, asi mismo prevenir la
disfuncion de la articulacion temporo-mandibular, ya que en éste tipo de
maloclusion los condilos adquieren una posicion mas anterior en la cavidad
glenoidea; igualmente la traba que ejercen los dientes antero inferiores

inhibe el crecimiento adecuado del maxilar.*°

Clase l. Tipo 4

En la mordida cruzada posterior existe una relacion anormal de uno o
varios dientes del maxilar, que ocluyen de manera inversa con los dientes
de la mandibula; problema frecuente en la denticion primaria como en la

mixta, pudiendo ser uni o bilateral. (Figura 14).

Figura 14. Clase | de Angle con mordida cruzada posterior.

Se han implicado muchos factores causales potenciales de la mordida
cruzada posterior; por ejemplo se han reportado los habitos, dentro de los
cuales podemos identificar el habito de succidn digital, la deglucion atipica

y la respiracion bucal.
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También se encuentran factores dentales como el patron de erupcion
dental alterado, restauraciones mal ajustadas; asi mismo, una longitud
insuficiente de la arcada, dando lugar a la desviacién de uno o mas dientes

en sentido lingual o vestibular.3*3°

Clase l. Tipo 5

Se refiere a la pérdida de molares deciduos antes del tiempo de su
exfoliaciéon natural, esto puede llegar a comprometer el mantenimiento
natural del perimetro o longitud del arco dentario y por ende afectar la

erupcion del diente sucedaneo.*® (Figura 15).

Figura 15. Pérdida prematura de un segundo molar deciduo.

Un método exacto para evaluar la erupcion retrasada o apresurada es
examinar el grado de desarrollo radicular y el hueso alveolar que cubre el
diente permanente que no ha brotado, por medio de radiografias
panoramicas o periapicales.®

Ana Karen Morales Ramos 20



Habitos bucales y maloclusiones en escolares

El diente sucedaneo empieza a erupcionar cuando ha concluido la primera
mitad del desarrollo radicular, en términos de cobertura de hueso alveolar,
€S preciso prever que pasaran aproximadamente seis meses por cada

milimetro de hueso que cubra al permanente.

Si hay hueso que recubra la corona, puede predecirse facilmente que la
erupcion no se producird en varios meses. En estos casos es necesario la
conservacion del espacio, a menos que el diente erupcione a los 6 meses
0 que haya espacio suficiente en el arco para que la reduccién de 1 o 2

mm de espacio no ponga en riesgo la erupcién del permanente.?

Se debe ser cuidadoso tomando en cuenta las indicaciones de mantener o

bien, recuperar el espacio.?>*

En resumen, estos son los tipos descritos anteriormente:
Tipo 1. Dientes superiores e inferiores con apifiamiento.
Tipo 2. Sobremordida horizontal o vertical aumentadas.
Tipo 3. Mordida cruzada anterior.
Tipo 4. Mordida cruzada posterior en denticion temporal.
Tipo 5. Pérdida prematura de molares deciduos.

Més adelante, Sim agrega el tipo O caracterizado por una oclusion perfecta,

que con fines de diagndstico e investigacion, debe ser considerado.?”?8
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Clasel. Tipo O

Corresponde a un tipo de oclusion que no seria considerada maloclusion,
ya que ademas de ser un infante con Clase | molar, los dientes anteriores
superiores e inferiores ocluyen idoneamente, las lineas medias coinciden
entre si, asi como con la linea facial media, mientras que el traslape tanto
vertical como horizontal es el adecuado; es decir, de 2mm en ambos

casos.?’ (Figura 16).

Figura 16. Clase | de Angle con cero defectos.
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Etiologia de las maloclusiones

La maloclusion dental se entiende como un trastorno multicausal, en el que
pueden intervenir factores de origen dental, muscular y 6seo.’**” Las
maloclusiones son habitualmente variaciones clinicamente significativas de
la fluctuacion normal del crecimiento y morfologia. Los factores etiolégicos

contribuyen a la variacién.®

En la mayoria de los casos, las maloclusiones resultan de una de estas
dos situaciones: una discrepancia entre el tamafo de los dientes y los
huesos, y una desarmonia en el desarrollo de las bases dseas maxilares.
La carga genética influye mayormente, lo que se puede acompariar con la

suma de factores ambientales.

La siguiente ecuacion de Dockrell consiste en un esquema que ayuda en la

consideracion de la  etiopatogenia de las  maloclusiones:

“Causa que actla en un tiempo sobre un tejido provoca un defecto.”

Una determinada causa que actla por cierto tiempo sobre un tejido
provocara una alteracion. Por ejemplo, en una clase Il provocada por
succion digital, ésta, se desarrolla dentro de un terreno bioloégico propicio
para este tipo de maloclusion, en la que el habito deforma el maxilar,
aunado a que los labios, la lengua, el crecimiento 6seo y el desarrollo

dentario contribuiran a que el defecto sea mayor.

En este rubro vale la pena mencionar que Graber determina que el llamado

trio de factores (duracion, frecuencia, intensidad) debera ser considerado

para evaluar y establecer la extension de los dafios causados.?3®
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Sitios etiolégicos primarios
a) Sistema neuromuscular

Los patrones de contraccidbn neuromuscular desequilibrante son una parte
significativa de casi todas las maloclusiones.® El trabajo que realizan las
fibras musculares determina su diametro y longitud; siendo que si el limite
de accién de un musculo incrementa, es posible que aumente el nimero

de sarcomeros en las fibras y en consecuencia su funcionalidad.*"*®

b) Hueso

Los huesos de la cara, especificamente maxilar y mandibula sirven como
bases para los arcos dentarios, las aberraciones en su morfologia o

crecimiento pueden alterar las relaciones y el funcionamiento oclusal.’
c) Dientes

Las variaciones marcadas en tamafo, forma, niamero o posicion de los
dientes, pueden todas producir maloclusién. No sin olvidarse la posibilidad
de que la malposicion dentaria puede inducir una malfuncion e

indirectamente alterar el crecimiento de los huesos.?
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Factores etioldgicos

a) Herencia

Las aberraciones de origen genético pueden aparecer antes del nacimiento
0 no verse hasta muchos afios después. El tamafio y forma de los dientes

puede no ser idéneo para el tamafio y forma del maxilar y la mandibula.®

b) Factores locales

Dentro de los factores de riesgo que se presentan en nifios recae mayor
responsabilidad en la aparicién de alteraciones de oclusién que comienzan
en la denticién temporal y posteriormente en el desarrollo de la denticion
permanente. Cuando un diente primario se pierde antes que el sucesor
permanente haya comenzado a erupcionar (formacién coronaria terminada
y formacion radicular iniciada), es probable que el hueso se vuelva a
formar sobre el permanente, demorando su erupcion; ésta accién permite a
los otros dientes correrse al espacio que debiera ser ocupado por el diente

demorado.*®
c) Alimentacién

Estudios realizados han indicado que la falta de lactancia materna o un
periodo corto de ésta se asocia a las anomalias dentomaxilofaciales.?%*°
Por otro lado, cuando en el crecimiento del individuo, éste se mantiene con
una dieta fibrosa, estimulara el trabajo de sus musculos y aumentara asi el
peso de la funcidon sobre los dientes. La falta de funcién adecuada a causa
de una dieta moderna, produce contraccibn de los arcos dentarios,
desgaste oclusal insuficiente y ausencia del tipo de ajuste oclusal, que

normalmente se ven en la denticién que madura.®**°
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d) Enfermedades locales

Un agrandamiento adenoideo puede conducir a la respiracion bucal,
siendo un factor etiolégico importante en el desarrollo alterado de la cara y

la oclusion.®

La caries dental es uno de los principales responsables de la pérdida

prematura de dientes primarios.**
e) Habitos

Dentro de la etiologia de la maloclusion, los habitos bucales perniciosos de
la musculatura bucofacial son puntos clave, por lo que se considera
importante su prevencion, deteccién e intercepcién temprana.®®*? Los
patrones habituales perniciosos de conducta muscular, a menudo estan
asociados con crecimiento 6seo pervertido o impedido, malposiciones
dentarias, habitos respiratorios perturbados, dificultades en la diccién,
equilibrio alterado en la musculatura facial y problemas psicolégicos.*

Igualmente al analizar la etiologia propuesta por Graber, clasifica la
etiologia de las maloclusiones en factores extrinsecos o generales y

factores intrinsecos o locales.®
Factores extrinsecos

Son factores actuando a distancia, muchas veces durante el desarrollo del

individuo y que, por lo tanto, no son controlables por el ortodoncista.
1. Factores hereditarios.

2. Factores congeénitos.

3. Medio ambiente.

4. Ambiente metabolico y enfermedades predisponentes.

5. Problemas dietéticos.
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6. Habitos de presion anormales.
7. Postura.
8. Traumatismos.

Factores Intrinsecos

1. Anomalias dentarias de numero.

2. Anomalias dentarias de tamafio.

3. Anomalias dentarias de forma.

4. Frenillos labiales y bridas mucosas.

5. Pérdida prematura de dientes deciduos.

6. Retencion prolongada de dientes deciduos.
7. Erupcidn tardia de dientes permanentes.

8. Erupcidn ectopica.

9. Anquilosis.

10.Caries dental.

11.Restauraciones dentarias inadecuadas.

Ana Karen Morales Ramos

27



Habitos bucales y maloclusiones en escolares

Habitos bucales

Los habitos son patrones de contraccion muscular, que se aprenden y que
al repetirse llegan a convertirse de conscientes a inconscientes, éstos le
generan una satisfaccion a quien los acostumbra; dichos habitos
obstaculizan el patron regular de crecimiento facial y provocan anomalias

dentomaxilares.****

Los habitos se pueden clasificar en dos grupos:

> Beneficiosos o funcionales: son aquellos cuya préactica al ser
realizada correctamente, estimulan y benefician el desarrollo
neuromuscular y dentomaxilar del sistema estomatognético,
ayudando al desarrollo de la masticacion, deglucién y la respiracion
normal (nasal).

> Perjudiciales o deformantes: surgen como la préactica repetitiva de
una accion que no es necesaria ni funcional. Estos habitos son
indudable causa primaria o0 secundaria de maloclusiones o

deformaciones dentomaxilares.

Los habitos pueden alterar el desarrollo normal del sistema
estomatognatico, conllevando a una deformacion ésea que va a tener

mayor 0 menor repercusion segin la edad en que se inicia el habito.*?

Los habitos suelen manifestarse en un momento de estrés, frustracion,
fatiga o aburrimiento, asi como pueden aparecer por falta de atencién de
los padres al nifio, tensiones en el entorno familiar e inmadurez emocional.
Cuando un habito bucal persiste en nifios de 3 afios de edad o mas,

requieren de atencién profesional.®®%°

Entre los habitos que se presentan con mayor frecuencia estan: succién

digital, respiracion bucal, deglucion atipica, protraccion lingual, onicofagia,

uso prolongado de biberén, queilofagia y morder objetos. 28444
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Succion digital

La succién es un reflejo que se desarrolla desde la vida intrauterina, dicho
reflejo es un signo de normalidad y su progresiva desaparicion es un signo

de normalidad evolutiva.*’

El habito de succion digital es uno de los mas tempranos que se llegan a
presentar en el nifio, de cierta manera es normalizado; sin embargo, de ser
practicado por un largo periodo de tiempo, provoca cambios dento-
esqueléticos como un overjet aumentado, mordida abierta anterior y un
aumento en la vestibuloversion de los incisivos superiores.***° Durante la
succion del pulgar, las contracciones de la pared bucal producen, en
algunos patrones de succion, una presion negativa dentro de la boca, con
el resultante angostamiento del arco superior, teniendo un piso nasal mas

angosto y una béveda palatina alta.®

La presencia de éste habito después de los 4 afios de edad genera
cambios en la tonicidad muscular, dificulta la deglucion, lo cual crea
fuerzas de compensacion muscular que afectan funciones como la
fonacién, masticacion y la respiracién.>”*? Lo anterior, porque la succion
del pulgar desplaza la lengua a una posicion baja. EI cambio en el
equilibrio entre el empuje exterior de la lengua en el paladar y la actividad
interior de los musculos de las mejillas pueden afectar el arco superior que
con frecuencia dan como resultado la protrusion de incisivos superiores y
el maxilar, deglucion atipica y mordida cruzada posterior. Asi mismo los
dientes posteriores se pueden extruir debido a la disminucion del contacto
oclusal entre molares por la interposicibn del pulgar entre la arcada

superior e inferior. (Figura 17).

Puede existir una rotacion hacia abajo y hacia atrds de la mandibula o
bien, cuando se presenta la succion digital distinta al pulgar, se puede
presentar una mordida cruzada anterior o una mordida borde a borde, éste

comportamiento guiard a la mandibula a una posicion hacfa adelante .
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Figura 17. Habito de succion digital, mordida abierta anterior.

En la succion digital, el nifio puede acostumbrar succionar el pulgar o
cualquier otro dedo, siendo también comudn la succion de mas de un dedo.
La colocacion del dedo entre las arcadas las mantiene separadas y la

lengua se mantiene en contacto presionando dicho acto.*?

Aqui aplica la ecuacién de Dockrell a perfeccién, recordemos:
“Causa (que actta en un) tiempo (sobre un) tejido (provoca un) defecto.”

Una determinada causa (acto de chuparse el dedo) actta por cierto tiempo
(meses o afios) sobre un tejido (dientes y estructuras O0seas aledafas),
provocando un defecto (traslape aumentado, mordida abierta anterior,
mordida cruzada posterior, etc.).

Agregamos los que Graber llama “trio de factores” (duracion, frecuencia,
intensidad) para, en el momento del diagnéstico, ser considerado al

evaluar el dafio ocasionado.®
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Respiracion bucal

Se observa comunmente en pacientes que tienen interferencias en la

funcion respiratoria nasal, lo cual puede manifestarse en tres tipos:

1. Temporaria. En caso de un resfriado.
2. Estacional. Asociado con alergias naso respiratorias.

3. Crobnica. En pacientes con obstrucciones adenoideas, dando

origen a un labio superior corto, con inadecuado cierre bilabial.*?

El nifio respirador bucal constituye una entidad clinica polifacética, que
produce alteraciones que pueden afectar su desarrollo fisico y psiquico. Su
deteccién y correccion depende de la oportuna intervencion de un equipo
multiprofesional, que incluye al pediatra, al otorrinolaringélogo,

fonoaudiologia y estomatologia.>

Este tipo de habito produce una clasica facies adenoidea caracterizada
por: protrusion de incisivos superiores, paladar ojival, hipoplasia del
complejo maxilonasal y retrusion mandibular, se observa una
incompetencia labial, asi como un cambio en la posicion de la cabeza con

relacion al resto del cuerpo.*® (Figura 18).

La respiracibn bucal no solo produce alteraciones en el sistema
estomatognatico, sino también en otros sistemas del organismo,
considerandose como un sindrome, por esto se le considera el mas dafiino

de los habitos bucales.®’

El patrén de respiracion afecta la posicion de la lengua y la mandibula y
causa alteracion en el equilibrio intrabucal y sobre los musculos
peribucales. Las anomalias anatomicas que pueden aparecer en los
respiradores bucales son por ejemplo: mordida abierta, rotacion de la
mandibula en el sentido de las agujas del reloj, aumento de la altura facial

anterior, un maxilar estrecho y un paladar mas profundo.
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Los nifios con hipertrofia amigdalina pueden extender sus mandibulas
hacia adelante con el propdsito de aliviar la disnea, en este caso la lengua
llevard la mandibula hacia adelante que también puede conducir a
prognatismo mandibular y mordida cruzada anterior. La respiracion bucal
prolongada también puede causar secado gingival y acumulacion de la
placa dental con gingivitis hiperplasica como resultado frecuente. Se ha
observado un bajo rendimiento escolar y memoria fonolégica pobre en

nifios que presentan respiracién bucal.’

Figura 18. A) Facie adenoidea. B) Hipoplasia maxilar e incompetencia labial.

Protraccion lingual

También conocida como protrusion lingual. Consiste en la ubicacion de la
lengua entre los 6rganos dentarios, ya sea en zona anterior o posterior
observada en reposo o durante las funciones de deglucion y fono-
articulacion. Dicho habito podra causar la deformacion del hueso y

malposicion dentaria.®“? (Figura 19).
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Se clasifica en simple, compleja y complicada.

1. Simple. Caracterizada por mordida abierta anterior muy bien
definida, buena adaptacién oclusal de las arcadas.*® Habitualmente
asociada a una historia de succion digital, aun cuando el habito pueda ya
no ser practicado, esto debido a que a la lengua le es necesario
adelantarse por la mordida abierta, para mantener un cierre anterior con

los labios durante la deglucién.®

2. Compleja. Presenta una mordida abierta anterior mal definida, no
hay contacto entre las arcadas durante la deglucién, adaptacion oclusal
con gran inestabilidad.*® Muy probablemente est4n asociados con
incomodidad naso respiratoria crénica, respiracion bucal, tonsilitis o

faringitis.®

3. Complicada. Conocida como persistencia de la deglucion infantil;
solo hay contacto oclusal entre ambas arcadas en el estadio final de la

deglucion, entre los Ultimos molares de cada cuadrante.*?

La transicion retrasada entre la deglucién infantil y adulta genera patrones
gue conducen a la lengua a colocarse en contacto con los dientes

anteriores.

Puede ocurrir que exista una mordida abierta esqueletal, y que la posicién
adelantada de la lengua se deba a ello. La correlacion entre éste habito y
la maloclusién es probablemente reciproca; ambos pueden interferir uno

en el otro para la generacién del mismo.®

Se puede observar incompetencia labial, vestibularizacién de incisivos
superiores, respiracion bucal, mordida abierta anterior, habito labial y una
marcada maloclusion Clase Il. Asi mismo la protrusion lingual puede tener
una influencia en la percepcion sensorial bucal que puede llevar a un

cambio en la actividad motora, exacerbando la maloclusion.®
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Figura 19. Habito de proyeccion lingual, clase Il de Angle y mordida abierta
anterior.

Queilofagia

Conocido como el habito de chupar o mordisquear el labio, puede aparecer
solo o verse acompafiado de la succion del pulgar. En casi todos los
casos, es el labio inferior el implicado, aunque también se ha observado en
el labio superior. Produce retraccion de la mandibula durante el acto,
linguo-versién de incisivos inferiores y vestibulo-version de incisivos
superiores. Dicho habito estd caracterizado por un gran resalte incisivo;
con el consiguiente incremento del resalte y una mordida abierta

anterior.>**° (Figura 20).

En pacientes con dicho héabito se observan fuertes contracciones del
musculo orbicular del labio inferior y la induccion del musculo mentoniano,

asi como la profundizacién del surco labial.

En el caso de la succion labial superior, puede causar restriccion del

desarrollo maxilar y mordida cruzada anterior; es normal ver la constriccion
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del arco superior e inferior, asi como una mordida abierta posterior en

pacientes que también se muerden o succionan las mejillas.’

-

Figura 20. Habito de chupar o mordisquear el labio.

Onicofagia

Se define como el h&bito de morderse las ufias con los dientes, afectando
los tejidos blandos que las rodean. Este habito puede producir desviacion
de uno o0 mas dientes, desgaste dentario localizado y afectacién localizada
del tejido periodontal.*? Nifios nerviosos, tensos, con mucha frecuencia

muestran éste habito.>** (Figura 21).

Morderse las ufias por lo general comienza hasta la edad de 3 0 4 afios y
su prevalencia disminuye con el aumento de la edad. Este habito puede
ocurrir como resultado del aburrimiento o el trabajo en problemas dificiles;

asi como problemas de comportamiento y ansiedad presentes en nifios.*

Ana Karen Morales Ramos 35



Habitos bucales y maloclusiones en escolares

El morderse las ufias trae consigo problemas a quien lo practica,
provocando muchas veces una restriccion en los comportamientos sociales
como escribir, dibujar o jugar, actividades que se hacen en presencia de
otros y donde se utilizan las manos. Asi mismo los que practican éste
habito muchas de las veces, sufren burlas de sus compafieros, lo que

aumenta en el nifio la frustracion y ansiedad y empeora el héabito.**

Los nifios que presentan onicofagia tienen un factor de riesgo mayor para
la presencia de caries debido a entero-bacterias presentes en las ufias,
gue los que no practican el habito, otra consecuencia que se da es que la
fuerza ejercida al morderse las ufias se puede transferir a la raiz de los
dientes y conducir a la resorcion de la raiz apical, destruccion alveolar,
maloclusiones y trastornos temporomandibulares; morderse las ufas
puede dafar el tejido alrededor de las ufias y provocar infeccion asi como
dafar los lechos ungueales y en casos severos la desaparicion de las

ufias.*

Figura 21. Habito de onicofagia.
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Succion del biberén
El uso del biberén es un hecho frecuente en la mayoria de los nifios
menores de dos afios de edad, sin embargo, después de esa edad, el uso
prolongado del biberdn estéa casi siempre asociado con la presencia de una

mordida abierta anterior y a menudo con una mordida cruzada posterior.*®

Cuando la intervencion de dicho habito se realiza de manera temprana, la

mordida abierta anterior suele desaparecer.

El biberon al ser una aproximacion del pezén materno y un método de

alimentacion artificial no es idéneo para que el nifio pueda realizar los

movimientos musculares normales durante la deglucion.®**° (Figura 22).

Figura 22. Uso prolongado del biberon.
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Masticacion de objetos
El mal uso de cosas o instrumentos al ser introducidos en la boca,
propiciaré el tipo de maloclusién ocasionada por el tamafio del objeto.>*
(Figura 23).

Figura 23. Habito de morder objetos.
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Epidemiologia
Alvarez MS realiz6 un estudio de prevalencia de maloclusiones en México,
donde se encontré que del 60% al 80% de nifios en poblacion mexicana,
presentan clase | de Angle, concluyendo que no se encontraron diferencias

significativas entre edad y sexo.>?

Asi mismo, Alvarez MS realiz6 un estudio sobre habitos bucales en
escolares perniciosos donde reportd que el de mayor frecuencia fue la
onicofagia con 41-46%, respiracion bucal con 15-20%, proyeccion lingual

con 24% y succién digital con 16%.%®

Alvarez GM y cols., realizaron un estudio descriptivo transversal en nifios
de 5 a 11 afios en Matanzas, Cuba; donde reporté que el 58.7% de la
poblacién presentaron habitos bucales; asi mismo el de mayor prevalencia

fue la protraccién lingual con 25.3%.3

En otro estudio realizado en nifios de Pinar del Rio, Cuba; Gonzélez GY y
cols., encontraron que el habito de mayor prevalencia fue la Protrusion
lingual con porcentajes de 45.5%, seguido de succion del pulgar con 35% y

respiracion bucal con 18%.%°

Diaz MH y cols., realizaron un estudio descriptivo transversal en nifios de
la escuela Carlos Cuquejo del municipio Puerto Padre, Cuba; donde
concluyeron que el sexo femenino fue el mas afectado en maloclusiones
con un 55.3%, como tipos principales de maloclusion, la vestibuloversion
se presentd en el 73.4%; apifiamiento en 21.2%; mordida abierta anterior
6.3% YV las rotaciones dentarias con 5.3%, siendo los habitos bucales los

principales factores de riesgo con un 64.8%.%

En un estudio de tipo observacional descriptivo de corte transversal

realizado por Alvarez UY y cols., los autores demostraron la relacion
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existente entre habitos y maloclusiones. En una muestra de 325 escolares
de entre seis y nueve afios en el seminternado Julidn Santana fueron
relacionados la practica de habitos bucales deformantes con la presencia
de maloclusiones. Los autores concluyeron que, de los 229 escolares que
presentaban algun habito, el 58.5% presentaron algun tipo de maloclusion;
que, la deglucion atipica con un 41% y la onicofagia con 17%, fueron los

habitos con mayor frecuencia.>

Otro estudio descriptivo transversal realizado por Arocha AA y cols.,
reportd que en 150 escolares de una primaria en Santiago de Cuba, sobre
la presencia de maloclusiones y habitos bucales deformantes, se encontro
gue el sexo masculino fue el méas afectado con 59.3% por maloclusiones y
el uso de biberén como habito mas frecuente con 41.1% incluyendo ambos
sexos. Asi como un 87.9% que presentaron algun tipo de maloclusion y

presencia de habitos bucales.’

Franco VV y cols., realizaron un estudio descriptivo transversal en nifios de
tres colegios seleccionados en Asturias, Espafia; encontrando una alta
prevalencia de habitos bucales con 90%, siendo habitos de succion no
nutritiva, asi como la presencia de maloclusiones asociadas a dichos

habitos.*’

Gacitia G y cols., realizaron un estudio en Chile, sobre anomalias
dentomaxilares causadas por malos habitos, obteniendo como resultado
gue el 87% presentaron algun tipo de mal habito, siendo la proyeccién
lingual el mas prevalente con 28%. Concluyendo que la influencia de
habitos orales infantiles en la denticion temporal, provoca maloclusion

dental.®*
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Tratamiento ortoddéntico

En ortodoncia, el tratamiento se puede clasificar en preventivo, interceptivo

y correctivo.®19

Tratamiento preventivo

El tratamiento temprano se recomienda para lograr la mayor cantidad de
beneficios para el paciente infantil, incluyendo un mejor aprovechamiento
del potencial de crecimiento, menor necesidad de extraccién, tratamientos
con aparatologia fija mas acotados con mejores resultados y mas estables

a largo plazo.?1%>%>°

Tratamiento interceptivo

Se manifiesta que el tratamiento precoz no es mas simple, los primeros
tratamientos a menudo no logran remediar las anomalias del todo, pero
simplifican en gran medida el tratamiento de ortodoncia posterior. La
ortodoncia interceptiva se orienta, por tanto, a la correccion de toda
alteracion incipiente, dado que, de no tomarse algun tipo de medida,

empeorara la maloclusion.>*#1°

La American Association of Orthodontics (2013) se refiere a ortodoncia
interceptiva como el tratamiento para prevenir o reducir la severidad de la

maloclusién.*®
Tratamiento correctivo

El tratamiento correctivo se refiere a tratar al paciente una vez terminado el
crecimiento de los maxilares y ya con la maloclusién presente.***” Por lo
general se refiere al uso de aparatologia fija con multi brackets. La
ortopedia funcional de los maxilares permite que los especialistas
diagnostiquen, prevengan, controlen y traten problemas en el crecimiento y

desarrollo de las estructuras estomatognaticas.>>
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Tratamiento en habitos bucales perniciosos

El tipo de tratamiento dependera de los objetivos del tratamiento, en el
caso de habitos no es suficiente solo tratar la entidad de maloclusion que
se ha generado o se puede generar. La atencidon de la causa por la que se
presenta el habito es de vital importancia en el éxito del tratamiento y en

evitar posibles recidivas.’®*’

» Succion digital

La presencia del habito de dedo después de los 4 afios de edad genera
cambios en la tonicidad muscular de labios y buccinadores, retarda su
maduracion, dificulta la deglucién normal y crea mecanismos nocivos que
llevan a desarrollar una actividad muscular de compensacion para lograr la
deglucion, todo lo cual también puede afectar otras funciones como la
fonacion y la respiracion. En cuanto a los dientes, el paciente, de presentar
plano terminal recto o bien mesial, aun siendo incipientemente clase |
molar, terminara cursando con una maloclusion clase Il division 1, ya sea
con mordida abierta anterior, o traslape horizontal aumentado y estaran

comprometidos los campos dseos, musculares y dentales.>’

Tratamiento psicoldgico: Se han descrito procedimientos consistentes en
explicar al nifilo mediante modelos de yeso y laminas ilustrativas (en
presencia de los padres), las consecuencias que puede acarrear el habito
de la succidén digital, se les debera explicar los problemas estéticos que
ocasiona (deformacién de la cara y de la boca) asi como los dafios para su
salud. Una forma para ayudar a tratar el habito es que el nifio se vaya a la
cama abrazando algun juguete (mufieca, oso de peluche, etc.) para

mantener las manos ocupadas y evitar que se las lleve a la boca.”’
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El trabajo multidisciplinario entre odontopediatra, psicélogo y ortodoncista
es esencial. El tratamiento no es solo para el paciente, los padres deberan

estar incluidos.

Utilizacion de dispositivos ortoddncicos: La odontopediatria dispone de
diversas alternativas en el tratamiento del habito de succion digital, el mas
utilizado es la rejilla palatina, aparatologia del tipo “fijo”. Es un aparato
eficaz en el tratamiento de este desorden; antes de su cementacion, se
debe explicar al nifio que no se trata de un dispositivo punitivo, Sino
Unicamente le sirve de recordatorio de que no debe succionarse el dedo.®
(Figura 24).

Figura 24. Rejilla lingual fija.
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» Respiracion bucal

Cuando la respiracion se realiza por la boca, la lengua se ubica en una
posicion descendente para permitir la entrada del aire. La respiracion bucal
normalmente estad vinculada a pacientes con interposicion lingual y del
labio. En general son pacientes que en algin momento tuvieron algun
factor obstructivo presente, como succion del pulgar, deglucion atipica,
interposicion lingual, entre otros, que condicionaron este tipo de
respiracion, y que el paciente la mantuvo a través del tiempo a pesar de

haber desaparecido la causa obstructiva inicial.>®

Tratamiento multidisciplinario: Serd indispensable que el nifio sea
remitido, diagnosticado o en su defecto intervenido por el area de
otorrinolaringologia, antes de que se le pueda dar un tratamiento

ortodontico.

Utilizacion de dispositivos ortodéncicos: En pacientes con posibilidades
respiratorias nasales adecuadas, donde no existan obstrucciones
funcionales, desviaciones septales, hipertrofia de cornetes o adenoides,
rinitis alérgica, etc., se podra hacer el uso de la pantalla bucal, aparato

removible que obliga al paciente a respirar por la nariz. (Figura 25).

Figura 25. Pantalla bucal de Hotz y Kraus.
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» Protraccion lingual

La deformacion dental mas comdn asociada al habito de la proyeccién
lingual es la mordida abierta, que a su vez origina dificultades en el

desarrollo del lenguaje.”’

Utilizacion de dispositivos ortodoncicos: Inicialmente el aparato de
eleccion es la rejilla lingual fija, una vez que se empiezan a ver resultados
en el tratamiento, se recomienda la perla lingual (un aparato de ortopedia
funcional), consiste en un artefacto pasivo, cementado con bandas o unido
a un quad-helix que se utiliza como coadyuvante en la terapia ortodéntica
para retraer la lengua. Los movimientos de rotacion de la perla permiten a
la lengua realizar ejercicios miofuncionales que incrementan su elasticidad
y le recuerdan al paciente la posicion adecuada de la lengua. Entre las
consideraciones importantes esta que el aparato debe permanecer en
boca por un tiempo una vez finalizado el tratamiento ortodéntico o

erradicado el habito para evitar recidivas.* (Figura 26).

Figura 26. Rejilla lingual fija y aparato funcional con perla lingual.
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» Queilofagia

Como se mencion6 anteriormente, es el habito de chupar o mordisquear el
labio, siendo el labio inferior el implicado en la mayoria de los casos, dicho
habito puede no generar mayor problema, sin embargo cuando se lleva a
un gran resalte incisivo; e incluso, una mordida abierta anterior, se deben

tomar medidas.3#>4°

Utilizacion de dispositivos ortoddncicos: Se puede utilizar un aparato
fijo llamado “lip bumper”, esta disefiado para ganar espacio en los dientes
de la arcada inferiory, en casos de queilofagia, controlar el habito de
atrapamiento labial. Consiste en un arco metélico con una zona acrilica en
la parte anterior del arco, que quedara colocado vestibularmente a los
incisivos inferiores, cementado con ayuda de dos bandas a los molares

permanentes. (Figura 27).

ki H} v

Figura 27. Lip bumper o paralabio.
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» Onicofagia

Respecto al hdbito de morderse las ufias, puede no generar maloclusion o

bien puede producir desviacion de uno o més dientes.

Tratamiento psicolégico: Como generalmente se trata de nifios
nerviosos, tensos, con mucha ansiedad, se recomienda el apoyo

psicolégico, no solo para el paciente, sino para los padres también.**

El tratamiento para dejar la onicofagia se puede ayudar de sustancias
amargas colocadas en los dedos o ufias de los nifios, evitando asi que se

cologuen las manos en la boca.

» Morder objetos

Utilizacion de dispositivos ortodoncicos: El plano inclinado es un
aparato activo que actia como extension de los incisivos inferiores. En el
tratamiento especifico de este habito puede funcionar como una
interrupcion en la boca para que no se lleve a cabo el mordisqueo. (Figura
28).

e

Figura 28. Plano inclinado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios han identificado que los habitos bucales perniciosos son
factores etiologicos importantes en el desarrollo de maloclusiones, dicha
enfermedad no pone en riesgo la vida del paciente, pero su prevalencia e
incidencia, son consideradas un problema de salud publica; por lo cual se

plantea la siguiente pregunta:

¢, Cuél es la prevalencia de hébitos bucales perniciosos y
maloclusiones en un grupo de escolares del sur de la Ciudad de

México, asi como la relacién entre ellos?

OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia de habitos bucales perniciosos para determinar su
relacion con la presencia de maloclusiones en un grupo de escolares del

sur de la Ciudad de México en el afio 2019.
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MATERIAL Y METODO

a) Tipo de estudio

Observacional, prolectivo, transversal y descriptivo.

b) Poblacion
Escolares que asisten a la primaria “Jonas Edward Salk” ubicada en la

Alcaldia Benito Juarez.

c) Muestra

85 escolares de la primaria “Jonas Edward Salk”.

Criterios de inclusion
e Escolares que presenten el consentimiento informado autorizado.

e Escolares que presenten los cuatro primeros molares permanentes
totalmente erupcionados.

Criterios de exclusion
e Escolares no cooperadores.
e Escolares con tratamiento ortoddncico u ortopédico.

e Escolares que presenten subdivision en el rubro de maloclusiones.
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d) Variables
. o Nivel o
Variable Definicion o Operacionalizacion
de medicion
Caracteristicas Cualitativa Femenino
Sexo fenotipicas del
sujeto. nominal Masculino
Tiempo de vida que | Cuantitativa
Edad . ' . _ Edad exacta
informa el sujeto. discontinua
Cualquier alteracion,
cambio de posicién o Clase |
y movimiento no Cualitativa
Maloclusién _ Clase Il
considerado dentro nominal
de los limites Clase 1l
normales.
Succién digital
. Respiracion bucal
Patron de
contraccion muscular Proyeccién lingual
N aprendido que llega | Cudlitativa 3 o
Habito bucal . Succion del biberon
a convertirse en nominal

inconsciente y afecta

a los dientes.

Onicofagia
Queilofagia

Morder objetos
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e) Técnica
El proyecto de investigacion se inicié con la fase de estandarizacion y
calibracion del examinador principal (tesista). La revisién de los escolares
se llevo a cabo en el consultorio dental encontrado dentro de la primaria,
con material suficiente como guantes, abatelenguas, cubre bocas, bata y

barreras de proteccion.

La valoracion clinica de las maloclusiones se realizé a partir de la
clasificacion de Angle y los habitos bucales perniciosos asociados fueron
identificados mediante un examen clinico y un cuestionario que fue
aplicado a los padres de familia, dicho cuestionario se mandé engrapado
en el cuaderno de cada escolar, se pidié6 que fuese contestado y firmado
por el padre, madre o tutor, asi mismo los cuestionarios fueron

recolectados al concluir la examinacion clinica de los escolares. (Anexo 2).

La revisidon se inicié con los escolares de sexto a primer afio, de manera
ordenada fueron llevados por grado y grupo al consultorio dental, fueron
recostados en el sillén y fueron examinados con ayuda de un abate-
lenguas, pidiendo al escolar que mordiera para asi observar la oclusion de
los primeros molares permanentes de lado derecho e izquierdo; los
resultados fueron anotados en la ficha epidemioldgica (Anexo 1), asi como
los hallazgos fisicos encontrados en cada escolar que pudieran evidenciar

la practica de algun habito bucal.

f) Disefo estadistico
Toda la informacion fue analizada en un paquete estadistico SPSS Version
22.0. Se realizaron medidas, frecuencias y porcentajes para las variables
cuantitativas. Por ultimo se esquematizaron los resultados mediante

cuadros y figuras.
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RECURSOS

Recursos humanos
e Tesista
e Directora de tesis

e Asesora de tesis.

Recursos fisicos

Escuela primaria publica “Jonas Edward Salk”, ubicada en la

alcaldia Benito Juarez de la Ciudad de México.

Recursos materiales
e Computadora
e Hojas impresas (anexo 1y 2), papeleria en general
e Bata blanca

e Equipo basico para la revision de pacientes en el examen

intrabucal (gorro, guantes, cubrebocas, abatelenguas).

Recursos financieros

Propios.
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RESULTADOS

Se estudiaron 85 escolares de la Escuela Primaria “Jonas Edward Salk”,
ubicada al sur de la Ciudad de México, de los cuales 48 (56%) pertenecian
al sexo femenino y 37 (44%) al sexo masculino. (Cuadro y figura No. 1).

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 48 56
Masculino 37 44

Cuadro 1. Porcentaje de escolares por sexo.

EFemenino

EMasculino
Fuente: directa.

Figura 1. Distribucién por sexo en escolares revisados de la Escuela
Primaria Jonas Edward Salk en el 2019.
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El promedio de edad encontrado en 85 escolares fue de 9 afios + 1.71
afos. (Figura No. 2).

17 17
13 13 13
6 7 8 9 10 11 12

Edad

18

16

14

1

N

1

o

()]

Escolares evaluados
D o]

N

Fuente: directa.

Figura 2. Distribucién por edad en escolares de la Escuela Primaria Jonas
Edward Salk en el 2019.
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El total de escolares revisados en maloclusion fueron 85; de los cuales se
observo que 63% presentaron Clase |, 30% para la Clase Il y s6lo 7% para
Clase lll. (Cuadro y figura No. 3).

Maloclusién Frecuencia Porcentaje

Clase | 53 63
Clase 26 30
Clase lll 06 7

Cuadro 3. Porcentaje por tipo de maloclusion.

63
70
60
50
40 30
30
20 7
w s
0

Clase | Clase Il Clase Il

Escolares evaluados %

Fuente: directa.

Figura 3. Prevalencia de maloclusiones en escolares de la Escuela Primaria
Jonas Edward Salk en el 2019.
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Del total de escolares revisados se observo que la maloclusion clase | y I
fue la mas frecuente en el sexo femenino con un 39% y 18%
respectivamente, la Clase Il se presentd sélo en el sexo masculino con

7%, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
(Cuadro vy figura No. 4).

Tino de Maloclusién Clase | Clase Il Clase lll
P n=53 n=26 n=6
S Femenino 33 (39%) 15 (18%) 0 (0%)
exo
Masculino 20 (23%) 11 (13%) 6 (7%)

Cuadro 4. Distribucién de maloclusiones por sexo en 85
escolares evaluados.

Sexo %

® Femenino
® Masculino

Clase | Clase ll Clasel lll

Fuente: directa.

Figura 4. Porcentaje de maloclusiones por sexo en 85 escolares evaluados.
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Por grupo de edad se observé que los escolares de 6 a 8 afios con 6
meses son los que presentan mayor prevalencia de maloclusiones con
32% para la clase |, 16% para la clase Il y 4% para la clase lll, sin
diferencias estadisticamente significativas. (Cuadro y figura No. 5).

. . Clase | Clase Il Clase lll
Tipo de Maloclusion = 53 n=26 n=6
Grupo 6a — 8a,6m 27 (32%) 14 (16%) 3 (4%)
deedad  8a,7m-12a 26 (30%) 12 (14%) 3 (4%)

Cuadro 5. Distribucién de maloclusiones por grupo de edad en 85 escolares
evaluados.

O\O

[y

©

[72]

E M Clase |

[&]

o

© M Clase |l
S

3 M Clase Il
(@]

=

|_

6a - 8a,6m 8a,7m - 12a

Fuente: directa.

Figura 5. Porcentaje de maloclusiones por grupo de edad en 85 escolares
evaluados.
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En relacion a la presencia de habitos, la poblacion de estudio reporté que
61 escolares (72%) tuvieron algun tipo de habito pernicioso y solo 24
(28%) no lo presentaron. (Figura No. 6)

M Sin habito
M Habito

Fuente: directa.

Figura 6. Prevalencia de hébitos bucales perniciosos en los escolares

examinados.
Dentro del grupo de escolares que presentaron habitos perniciosos, se
encontraron los siguientes resultados: onicofagia 40%, queilofagia 15%,

respiracion bucal 13%, proyeccién lingual 11%, morder objetos 7%,
succién digital 11% y uso extendido del biberén 3%. (Figura No. 7).

25
20

40
15
13
15 11 11
7
| . . I-I I3I
0

Escolares evaluados (%)
o

(€]

Onicofagia Queilofagia Respiracion Protrusion  Morder Succion Uso
bucal lingual objetos digital extendido
de biberén

Fuente: directa.

Figura 7. Distribucién de habitos en los escolares examinados.
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De acuerdo al sexo las mujeres presentaron mayor prevalencia de habitos
bucales perniciosos con 61%, siendo el mas frecuente la onicofagia con
23%. En los hombres el hbito de succidn digital fue mas frecuente con 7%
respecto al sexo femenino. (Cuadro y figura No. 8).

Habito Frecuencia Porcentaje
Femenino Masculino Femenino Masculino

Onicofagia 14 10 23 16
Queilofagia 6 3 10 5
Respiracién bucal 5 3 8 5
Protrusién lingual 4 3 7 5
Morder objetos 3 1 5 1

Succion digital 3 4 5 7

Uso extendido de biberdn 2 0 3 0
Total 37 24 61 39

Fuente: directa.

Cuadro 8. Distribucién de habitos bucales perniciosos por sexo.

5

23 = Femenino
m Masculino

Sexo %

Onicofagia Queilofagia Respiracion Protrusion  Morder Succion Uso
bucal lingual ohjetos digital biberdn

Fuente: directa.

Figura 8. Porcentaje de habitos bucales pernicioos por sexo.
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En lo que respecta a la relacion de maloclusion y habitos bucales
perniciosos, se observd que en los escolares con clase |, presentaron
habito de onicofagia 33%, queilofagia 10%, morder objetos 7%; asi mismo
los escolares con clase Il presentaron respiracion bucal 12%, protrusion
lingual 10%, succién digital 12% y uso extendido de biberon 1%. Por su
parte sélo un escolar con Clase Il reportaba onicofagia. (Cuadro y figura No.

9).

Maloclusion Clase | Clase |l Clase |l
Habito Fr % Fr o % Fr %
Onicofagia 20 33 3 9 1 1
Queilofagia 6 10 3 5 0 0
Respiracion bucal 1 1 7 12 0 0
Protrusién lingual 1 1 6 10 0 0
Morder objetos 4 7 0 0 0 0
Succién digital 1 1 6 12 0 0
Uso extendido de biberdn 1 1 1 1 0 0

Tipo de Malocluslones %

35

20

-
(5]

-
=

Fuente: directa.

Cuadro 9. Distribucién de hébitos bucales perniciosos presentes en
maloclusiones clase |, Il y lll en los escolares examinados.

u Clase |

m Clase |l

m Clase Il

f t t t t |"
Onicofagia Queilofagia Respiracion Protrusion Morder Succion Uso de
bucal lingual objetos digital biberon

Fuente: directa.

-
i T

Figura 9. Porcentaje de habitos bucales perniciosos presentes en
maloclusiones clase |, Il y lll en los escolares examinados.
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Fotografias de casos examinados

Examinado No. 1. Femenina con Presencia de callosidad en pulgar
habito de succién digital. por succion digital.

Boveda palatina alta por habito
de succién digital.

Misma paciente. Protrusiéon de
incisivos superiores y paladar
ojival.
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Examinado No. 2. Femenina, Hipoplasia maxilar (perfil facial

habito de respiracién bucal. Fascie concavo), incompetencia labial,
adenoidea. retrusién mandibular.

Misma paciente, protrusion de
incisivos superiores y paladar
profundo.
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Examinado No. 3. Clase Il de Clase Il de Angle, lado
Angle, lado derecho. izquierdo.

Femenina, respiradora bucal y habito
de proyeccion lingual.

Presencia de mordida abierta anterior.
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". ‘
L5707

Examinado No. 4. Masculino, clasel
de Angle —tipo 2, lado derecho.

Clase | de Angle —tipo 2, lado
izquierdo.

Sobremordida vertical profunda.
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Examinado No. 5. Femenina, Desgastes dentarios localizados,
clase | de Angle. habito de onicofagia.

Onicofagiay lechos ungueales
lastimados.
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DISCUSION

Del total de la poblacion de escolares incluidos en éste estudio, 56%
fueron mujeres, asi mismo se encontré que 61% de ellas presentaron
algun habito bucal pernicioso y 57% para maloclusiones, siendo mas
afectadas que el sexo masculino. Este resultado coincide con Téllez PT*,
Diaz MH* quienes informaron que el sexo femenino fue el mas afectado

en su estudio con un 55.3%": asi mismo coincide con Alvarez MI*®

quien
encontré resultados similares para el sexo femenino donde 41.3%
escolares presentaron algun tipo de habito pernicioso. Sin embargo, esto
difiere de resultados obtenidos por Arzuaga AA® quien informé una mayor

prevalencia de maloclusiones en el sexo masculino con un 59.3%.

Alvarez MS?® encontré una mayor prevalencia de maloclusiones clase | con
un 92% en un estudio realizado en escolares, lo que concuerda con éste

estudio donde la Clase | tuvo la mayor prevalencia con 62%.

El habito de mayor prevalencia encontrado en éste estudio, fue la
onicofagia con un 40%, siendo mas frecuente en el sexo femenino que en
el masculino, esto coincide con Alvarez UY® quien reporto 17% para el
habito de onicofagia que junto con el de deglucién atipica fueron los de
mayor prevalencia en su estudio; asi mismo Alvarez MS?® reporté un 51%
para el habito de onicofagia. Sin embargo, nuestro estudio no coincide con
otros autores como Gonzélez GY*®, Alvarez GM*" quienes encontraron
como habito de mayor prevalencia a la protrusién lingual con porcentajes
del 25 a 51%; asi mismo otros autores como Arzuaga AA® encontraron

mayor prevalencia de habitos asociados a la succion no nutritiva.

En su estudio Téllez PT* encontré que los héabitos bucales perniciosos
como la succion digital, uso prolongado de biberdn, respiracion bucal,
protraccion lingual se encuentran en relacion con las alteraciones de la
oclusion, lo que coincide con éste estudio ya que 72% del total con

maloclusion, presentaron alguno de éstos habitos.
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El rango de edad més afectado en este estudio fue de 6 a 8 afios, 6 meses
de edad.

Los habitos orales son patrones de comportamiento aprendido que alteran
el equilibrio bucofacial de quien los lleva a cabo, muchas de las veces
estan altamente arraigados en infantes y adolescentes; cabe recalcar que

al no ser intervenidos a tiempo pueden provocar maloclusiones severas.

Diversos estudios hacen énfasis en la intervencion y tratamiento de los
hébitos lo antes posible para prevenir alteraciones mayores, a lo que
podemos afadir que el mejor momento para actuar siempre serd aquel en
gue el Cirujano Dentista se enfrenta a éstos y diagnostica por primera vez
el habito.

Al igual que Aleman SP'? y Téllez PT*, recomendamos que se debe
prestar atencion no solo al uso de medios para eliminar los habitos, sino en
el tratamiento multidisciplinario con el afan de eliminar el agente causal de

cada uno de ellos, lo cual conllevard a un mayor éxito en el tratamiento.

Concluimos, al igual que Franco VW*' y Gacitua G** que la influencia de
habitos bucales infantiles en la denticion temporal provoca maloclusién
dental. En este estudio pudimos determinar la relacion entre habitos

bucales y la presencia de maloclusiones.
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CONCLUSIONES

1. Se determind la relacidbn entre habitos bucales y presencia de
maloclusiones.

2. La poblacion consistio en 56% femenino y 44% masculino.

3. La mayor prevalencia de maloclusiones fue la clase | de Angle
(63%), clase Il (30%) y clase 11l (7%).

4. En el presente estudio, la maloclusion clase I, fue mas frecuente en
el sexo femenino (18%) que en el masculino (13%), mientras que la
clase lll de Angle se observo solo en el género masculino (7%). Sin
embargo, no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre sexo, edad y maloclusion.

5. La presencia de habitos fue alta, se encontr6 que 72% de la
poblacion estudiada, presentd algun hébito pernicioso, mientras que
el 28% no presentd ninguno.

6. El habito de mayor prevalencia en este estudio fue, onicofagia 40%,
gueilofagia 15%, respiracion bucal 13%, protrusion lingual 11%,
succién digital 11%, morder objetos 7% y 3% de uso extendido de
biberdn.

7. El habito de mayor prevalencia por clase de Angle, fue la onicofagia
en la clase I, mientras que en clase Il presentaron la mayor
prevalencia: respiracion bucal, protrusion lingual y succion digital.

8. De acuerdo al sexo las mujeres presentaron mayor prevalencia de
habitos con 61%, siendo el mas frecuente la onicofagia, mientras
gue en los hombres predominé el habito de succion digital.

9. La presencia de habitos bucales durante el desarrollo de la denticion
temporal, juega un papel importante como factor de riesgo.

10. Al evaluar el dafio ocasionado cuando se trata de establecer la
extensiéon de los dafios causados por un habito, es necesario

considerar la duracion, frecuencia, intensidad.
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11. Como profesionales, actuar de inmediato una vez que se identifica
un problema de hébito bucal pernicioso.

12. Todos los habitos deberan ser atendidos por un equipo
multidisciplinario.

13. Entre mas temprano sea el tratamiento, mejores resultados, sobre
todo cuando se trate de pacientes con habitos nocivos, en clases Il
y clases Il incipientes.

14. La ortodoncia interceptiva permite la correccion parcial o incluso
total de una anomalia en un nifio en crecimiento. Dicha terapia
temprana es a menudo breve, utiliza medios sencillos y evita que la

anomalia se agrave.
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ANEXOS

ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA EPIDEMIOLOGICA DE PREVALENCIA DE
MALOCLUSIONES
Habitos bucales

Nombre del alumno: Clave ID:
Edad: afos meses Sexo:

Escuela primaria:
Grupo: Grado: Fecha:

CLASIFICACION DE ANGLE

ceasel Jlcrasen () lctasem
division 1

division 2

MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON A LA CLASE | DE ANGLE

TIPO 1 D APINAMIENTO genético

J

muscular

TIPO 2 D overjet en mm

sobremordida anterior profunda
resalte en %

mordida abierta anterior en mm

oo

TIPO 3 Presenta dientes anteriores en mordida cruzada

ne

TIPO 4 Mordida cruzada posterior

unilateral

bilateral R
izquierda

D derecha
-

0O
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TIPO5 D

®  caries M-D en molares
®  pérdida prematura de molares

®  pérdida de espacio en el segmento posterior

J0UU

TIPOO D

No se observa ninguna malposicién

PRESENCIA DE

HABITOS BUCALES

morderse las ufias

respiracion bucal

amigdalas hipertréficas

proyeccién lingual

facies adenoidea

chuparse el dedo

U0 U0

alergias del
respiratorio

aparato

U 0a

Ana Karen Morales Ramos

77




Habitos bucales y maloclusiones en escolares

W‘j IO, ATNDieS 7 i)

ANEXO 2. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA EPIDEMIOLOGICA DE PREVALENCIA DE
MALOCLUSIONES
Habitos bucales

Nombre del alumno: Clave ID:
Edad: anos meses Sexo: Grupo: Grado:
Fecha:

Tipo de maloclusion:

Padre, Madre o Tutor: En relacion al diagndstico de maloclusiones, favor de
contestar el siguiente cuestionario. Gracias.

¢ Tiene su hijo alguno de éstos habitos? Conteste colocando una “X”
en Sl 0 NO segln sea el caso.

Sl NO

¢ Se muerde el labio?

¢ Se muerde las ufias?

¢Empuja los dientes con la lengua?

¢, Respira con la boca abierta?

¢.Se chupa uno o varios dedos?

¢, Tomoé biberdn después de los 2 afios de nacido?

¢Muerde o mastica objetos?

Firma Padre, Madre o Tutor
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