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INTRODUCCIQN

> 1. INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo de la cara es maravillosamente compleja, cuyo
desarrollo, mucho mas que un solo incremento de tamafio deviene un proceso
equilibrado, que gradualmente modela y da nueva forma al rostro del nifio hasta
convertirse en el del adulto. El area craneofacial, es una “encrucijada” anatomica
expuesta a multiples actores que pueden modificar su crecimiento y desarrollo;
cualquier alteracién, cambio de posicion o movimiento no considerado dentro de los

limites normales se denomina maloclusion.

La maloclusién es una alteracion que debe ser diagnosticada a tiempo para poder
actuar de manera preventiva y evitar que se convierta en un problema grave a
futuro, puede ocasionar complicaciones en la masticacion, deglucion, articulacion
temporomandibular, en el habla e incluso en el aspecto psicolégico del paciente por
motivos estéticos; esta alteracion puede ser causada por diversos factores, de tipo
ambiental, genético o hereditario, por influencias prenatales, enfermedades de la
madre durante el embarazo, pérdida prematura de 6rganos dentarios temporales,
falta de desarrollo esqueletal, retencion prolongada de O&rganos dentarios
temporales e incluso por problemas de postura corporal; con la maloclusion también
pueden verse habitos perniciosos como la respiracion bucal, succion digital los

cuales en edades tempranas son perjudiciales en el crecimiento y desarrollo facial.

Actualmente existen diversos estudios relacionados con la frecuencia de
maloclusién en la poblacion infantil, siendo esta una de las patologias bucales de
mayor prevalencia; dentro del tratamiento estos pueden ser de tipo preventivo con
aparatologia removible como el uso de placas Shwartz o Frankel, de tipo
interceptivo con aparatologia fija como el uso de una mascara facial o de tipo

correctivo con el uso de brackets.

La mayoria de los pacientes pediatricos que acuden al Hospital General de México
presentan alguna malposicion de los érganos dentarios superiores e inferiores que
interfiere en la maxima eficiencia de los movimientos mandibulares durante la
masticacion; sin embargo, la maloclusién es considerada un problema de salud

publica debido a la alta prevalencia y a los dafios causados.
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INTRODUCCIQN

Aunado a esto es importante destacar que la poblacion infantil presenta mayor
susceptibilidad a desarrollar maloclusion durante el crecimiento, por lo que se deben

tomar medidas preventivas durante esta etapa.

Con esta investigacion se pretende identificar la frecuencia de maloclusién, habitos
perniciosos y necesidad de tratamiento en la poblacion infantil que acude a consulta
externa del Servicio de Odontopediatria del Hospital General de México “Dr.

Eduardo Liceaga” en el afo 20109.
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RESUMEN

2. RESUMEN

INTRODUCCION. La oclusion ha sido un tema de relevancia para la odontologia,
cuando esta se ve afectada surge lo que llamamos maloclusiéon y se refleja en la
deglucion, fonacion y masticacion; se puede dar por multiples factores, entre ellos
los habitos perniciosos que requieren de tratamiento ortoddntico como puede ser
preventivo, interceptivo o correctivo.

OBJETIVO. Ildentificar la frecuencia de maloclusion, habitos perniciosos y necesidad
de tratamiento en pacientes por edad y sexo, que acuden al Hospital General de
México, 2019

MATERIAL Y METODO. Se realizo un tipo de estudio observacional, prolectivo,
transversal y descriptivo, se revisaron 390 historias clinicas hospitalarias de
pacientes de 7-12 afios y de 13-17 afios y por sexo, la informacion se recolecté en
hojas de cotejo.

RESULTADOS. Sexo femenino, 42% presento maloclusion clase Il division 1, 20%
fue respirador bucal, 33% presento tratamiento correctivo empleando brackets.
Sexo masculino, 33% presento maloclusion clase Il division 1, 26% fue respirador
bucal, 27% tratamiento interceptivo usando Frankel Il.

De 7 a 12 afos, 36% presento maloclusion clase Il division 1, 25% presento
onicofagia y respiracion bucal, 44% tratamiento interceptivo con el aparato Frankel
Il.

De 13 a 17 afios, 40% presento maloclusién clase Il division 1, 35% fue respirador
bucal, 71% tratamiento correctivo con el uso de brackets.

CONCLUSION. El sexo femenino fue el mas afectado, ya que presento mayor
frecuencia de maloclusion y hébitos perniciosos, el grupo de edad mas afectado fue
de 7 a 12 afos, presentaron mayor frecuencia de maloclusion y hébitos perniciosos;
es nuestro deber dar un manejo integral mayor a estos pacientes, para brindar una

mejor atencién y dar mayor calidad de vida.

Palabras clave: maloclusion, oclusion, habitos perniciosos, Odontopediatria




ABSTRACT

3. ABSTRACT

INTRODUCTION. Occlusion has been a topic of relevance for dentistry, if it is
affected, what we call malocclusion arises, this is reflected in swallowing, phonation
and chewing, it can occur due to multiple factors, including pernicious habits that
require treatment orthodontic as it can be preventive, interceptive or corrective.
OBJECTIVE. Identify the frequency of malocclusion, pernicious habits and need for
treatment in patients by age and sex, who attend the General Hospital of Mexico,
20109.

MATERIAL AND METHOD. A type of observational, prolective, cross-sectional and
descriptive study was carried out, 390 hospital medical records of patients aged 7-12
years and 13-17 years were reviewed and by sex, the information was collected in
check sheets.

RESULTS. Female sex, 42% presented malocclusion class Il division 1, 20% was a
mouth respirator, 33% presented corrective treatment using brackets. Male sex, 33%
had class Il malocclusion division 1, 26% was a mouth respirator, 27% interceptive
treatment using Frankel 1.

From 7 to 12 years old, 36% presented malocclusion class Il division 1, 25%
presented onychophagy and oral breathing, 44% interceptive treatment with the
Frankel Il apparatus.

From 13 to 17 years, 40% presented malocclusion class Il division 1, 35% was a
mouth respirator, 71% corrective treatment with the use of brackets.

CONCLUSION. The female sex was the most affected, since | have a higher
frequency of malocclusion and pernicious habits, the most affected age group was 7
to 12 years, they had a higher frequency of malocclusion and pernicious habits; It is
our duty to give greater comprehensive management to these patients, to provide

better care and provide a better quality of life.

Keywords: malocclusion, occlusion, pernicious habits, Pediatric Dentistry
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> 4. MARCO TEORICO

A. Embriologia

Durante la cuarta semana de gestacion la region craneal se asemeja al embrion de
un pez; se inicia el desarrollo de la cara y cuello con la formacién del aparato
faringeo constituido por arcos, bolsas, surcos y membranas faringeas, esto cuando
las células de la cresta neural migran a las futuras regiones de la cabeza y cuello;
presenta cinco prominencias que rodean una depresion central que constituira a la
futura boca; cada arco faringeo esta formado por mesénquima de tejido conjuntivo
embrionario, revestido por el ectodermo en la parte externa y el endodermo en la

parte interna. -2

Primer arco faringeo, del dorso del cartilago de Meckel se desprenden nédulos que

forman dos huesos del oido medio el martillo y el yunque, la parte media del
cartilago regresa al pericondrio para formar el ligamento anterior del martillo y el
ligamento esfenomandibular, esta inervado por el V nervio craneal. @3 Las
porciones ventrales constituyen el primordio de la mandibula con forma de
herradura, cada mitad de la mandibula se forma lateralmente a su cartilago; el
cartilago de Meckel desaparece a medida que la mandibula se desarrolla, por un
proceso de osificacion intramembranosa, en cuanto al condilo y a la apdfisis
coronoides, su osificacion es endocondral. 5 (ver figura No. 1)

Figura No. 1 Arcos faringeos
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MARGQ.TEQRICO. o

Musculos derivados de los arcos faringeos.

El primer arco faringeo (mandibular) forma entre otros los musculos de la
masticacién, el temporal, masetero y los pterigoideos, el vientre anterior del
digastrico, milohioideo, musculo del martillo, periestafilino externo y el V par craneal
trigémino; del segundo arco faringeo (hioideo) se desarrollan los musculos del
estribo, estilohioideo, vientre posterior del digastrico, auricular y musculos de la
expresion facial inervados por el VII par craneal facial, del tercer arco faringeo se
desarrolla el musculo estilofaringeo inervado por el IX par craneal glosofaringeo, del
cuarto arco y sexto arcos faringeos se desarrollan los masculos que participan en el
lenguaje y deglucién, el cricotiroideo, periestafilino interno y constrictores de la

faringe que estan inervados por la rama laringea del X par craneal vago. © 7 (ver figura
No.2)
Figura No. 2 Masculos derivados de los arcos faringeos
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Fuente: https://es.slideshare.net/Ferfal3/embriologa-de-cabeza-cara-y-cuello-fonseca-corregido

Desarrollo de la lenqua

Al final de la cuarta semana aparece una elevacion triangular en la linea media del
suelo de la faringe primitiva, la lengua, poco tiempo después, a cada lado del
esbozo medio de la lengua aparecen dos tumefacciones laterales que son esbozos
de la parte distal de la lengua, esto se debe a la proliferacion del mesénquima en las
zonas ventromediales del primer arco faringeo, al igual que la mucosa que recubre
la lengua y su inervacion, las tumefacciones linguales laterales aumentan de

tamario, se fusionan entre siy llegan a cubrir la tumefaccion lingual media. €

)
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MARGQ.TEQRICO. o

Limites de la cara

Ubicada por encima del cuello y parte anterior de la cabeza; el limite superior se
encuentra en un punto de referencia 6seo nasion; el limite inferior en posicion
anterior corresponde al punto de referencia éseo menton, el pogonion es la punto
mas anterior de la prominencia 6sea de la barbilla, el punto de referencia posterior y
limite posterior superior es el punto llamado porion, que en el craneo se encuentra
en la parte superior del canal auditivo, el limite posterior inferior esta en la region de
la unién de la rama horizontal y la rama ascendente de la mandibula, el cual se
denomina gonion; los limites superficiales de la cara son: borde de implantacion del
cuero cabelludo, borde posterior de implantacion del pabellon auricular, borde

posterior de la rama mandibular, margen mandibular y el menton. ©-11

Odontogénesis

El 6érgano dentario (OD) no esta presente en el momento del nacimiento, el proceso
de desarrollo que conduce a su formacion se llama odontogénesis.

OD temporales. Hacen su aparicion en la cavidad bucal entre los 6 a 8 meses de

vida postnatal y se completa la denticion alrededor de los 3 afios; son veinte OD en
total, 10 por cada arcada dentaria.

OD permanentes. Reemplazan a la denticion temporal, su pérdida es definitiva;

empiezan a formarse en la porcién anterior de los maxilares y luego avanzan en

direccién posterior. © 12

Desarrollo v formaciéon del patrén coronario

El ciclo vital de los OD comprende cambios quimicos, morfolégicos y funcionales
gue comienzan en la 6a semana de vida intrauterina; la primera manifestacion
ocurre con la diferenciacion de la lamina dental a partir del ectodermo que tapiza la
cavidad bucal primitiva o estomodeo.

Cresta dentaria. Hay una proliferacion de células epiteliales situada por detras de los

labios, correspondiente a la region de los maxilares superior e inferior. 1314

Estadio de brote o yema. Las células que forman la cresta dental se invaginan e

introducen en el mesodermo, induce la formacion de encia; la muesca que deja la
yema dental se transforma en cresta alveolar; los brotes daran lugar al Unico tejido

de naturaleza ectodérmica del OD: el esmalte. (1415
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MARGQ.TEQRICO. 5

Estadio de casquete. La proliferacion desigual del brote a expensas de sus caras

laterales o bordes, determina una concavidad en su cara profunda por lo que
adquiere el aspecto de un casquete, la concavidad central encierra una porciéon de
ectomesénquima; de este se distinguen tres capas, el epitelio externo con células
epiteliales cortas, el reticulo estrellado con células que presentan liquido intercelular
mucoide rico en glucégeno y el epitelio interno o preameloblastico con células
epiteliales altas; también se dividen en tres etapas para el desarrollo dentario, el

6rgano del esmalte, papila dentaria y el saco o foliculo dentario. (9

Estadio de campana. Ocurre sobre las 14 a 18 semanas de vida intrauterina, se

acentua la invaginacion del epitelio dental interno adquiriendo el aspecto de una
campana, el desarrollo del proceso permite considerar una etapa inicial y otra mas
avanzada donde se logra evidenciar la diferenciacion de odontoblastos y
ameloblastos; en la etapa avanzada se distinguen 4 capas, epitelio externo, reticulo
estrellado, estrato intermedio con células escamosas y ameloblastos, éstos ultimos
contribuyen a formar el esmalte, posteriormente las células de la papila dental se

diferenciaran en odontoblastos para formar dentina. (:4-16)

Estadio terminal o de foliculo dentario. Comienza cuando se identifican las futuras

cuspides o borde incisal, el crecimiento aposicional del esmalte y dentina se realiza
por el deposito de capas de una matriz extracelular en forma regular y ritmica
guedando prolongaciones de dentina en los futuros tdbulos dentinarios o también
llamados fibras de Tomes; el mecanismo de formacion de la corona se realiza de la
siguiente manera: primero se depositan unas laminillas de dentina y luego se forma
una de esmalte; el proceso se inicia en las cuspides o borde incisal y
paulatinamente se extiende hacia el bucle cervical en los OD multicuspideos con

sus diferentes formas, tamafios y funciones. 617

Desarrollo_de la raiz. En la formacion de la raiz, la vaina epitelial de Hertwig

desempefia un papel fundamental como inductora y modeladora de la raiz del OD;
la vaina epitelial es una estructura que resulta de la fusién del epitelio interno y
externo del érgano del esmalte sin la presencia del reticulo estrellado; al proliferar la
vaina induce a la papila para que se diferencien en la superficie del mesénquima

papilar los odontoblastos radiculares; cuando se deposita la primera capa de dentina
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MARGQ.TEQRICO. 5

radicular la vaina de Hertwig pierde su continuidad, se fragmenta y forma los restos
epiteliales de Malassez, que en el adulto persisten cercanos a la superficie radicular

dentro del ligamento periodontal. 718 wer figura No. 3)

Figura No. 3 Estadios del desarrollo dentario
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Fuente: http://3.bp.blogspot.com/-wsvMT6Qe8Jo/TzJYeO00JQI/AAAAAAAAAIW/aUF4dPchhll/s1600/tooth+formationl.jpg

Erupcion dentaria
Comprende una serie de fendmenos por los cuales, el OD migra hasta ponerse en

contacto con el medio bucal haciendo su aparicion en boca, ocupando su lugar en la
arcada dentaria hasta alcanzar el plano de oclusién y entrar en relacion con los
antagonistas; la erupcion no es solo la aparicion del OD en la cavidad bucal, sino
gue dicho proceso conlleva una serie de movimientos complejos, cambios

histolégicos y formacion de nuevas estructuras. © 19

Se han propuesto cuatro causas como posibles responsables directas de la

erupcion dentaria:
Formacion y crecimiento de la raiz. Produce un desplazamiento axial del OD, es

acompafado del remodelado de hueso para el crecimiento de las arcadas dentarias,

la raiz completa su longitud dos o tres afios después de que ya ha erupcionado el

g

=g
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MARGQ.IEQRICQ. 14

Crecimiento y modificacion del hueso alveolar. Por resorcién y aposicion selectiva

de tejido 6seo, que desplazaria el OD hacia la zona oclusal.

Presion vascular e hidrostatica del periodonto vy tejidos dentarios. Produce un

aumento local de la presién en los tejidos periapicales, que empujarian al OD en

direccioén oclusal.

Traccion del componente colageno del ligamento periodontal. Origina la erupcion del

OD como consecuencia del desarrollo y de los cambios de orientacion que tienen
lugar en las fibras coldgenas ademas de la actividad contractil de los miofibroblastos
el periodonto- 2% 21) (ver figura No. 4)

Figura No. 4 Erupcion dentaria

Fuente: https://i.blogs.es/aee945/lakars_2yo/450_1000.jpeg

Etapas de la erupcion dentaria

Etapa preeruptiva. Comprende desde la formacion de los gérmenes dentarios hasta

su formacion coronaria; el érgano del esmalte se ha transformado en el epitelio
dentario reducido; en el exterior estan rodeados por el saco dentario, su presencia
favorece el crecimiento simultaneo del tejido 6seo que forma los alveolos primitivos
en forma de canastillas o criptas que rodean a cada uno de los gérmenes en
crecimiento. Los OD temporales se mueven en direccion vestibular y oclusal, asi los
permanentes se desarrollan por lingual y cerca del nivel incisal con movimientos

excéntricos e “in situ” de inclinacion y giro.
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MARGQ.TEQRICO. o

Etapa eruptiva prefuncional. Inicia con la formacion radicular y termina cuando el OD

hace contacto con el antagonista; se incluye el desarrollo del ligamento periodontal y
la diferenciacion del periodonto de proteccion, encia y unidon dentogingival; el
desarrollo radicular va asociado al desplazamiento gradual de la corona que se
aproxima al epitelio bucal; el tejido conectivo experimenta modificaciones que se
traducen en alteraciones circulatorias que le llevan mas tarde a su destruccién; se

produce la fusion de los dos tipos de epitelio, bucal y dentario reducido. 2 23

Etapa eruptiva funcional o posteruptiva. Esta etapa comprende desde que el OD

entra en contacto con su antagonista hasta la pérdida de este por causas diversas;
puede erupcionar a un ritmo de 1-2 mm mensuales hasta la etapa funcional, en las
primeras etapas antes de la perforacion de la mucosa se observa enrojecimiento o
hiperemia posiblemente asociada al aumento transitorio de irrigacion en la region, al

mismo tiempo que degenera el tejido conectivo. (2224

Aunque los movimientos posteruptivos continlan durante toda la vida, se vuelven
ahora muy lentos y pueden distinguirse tres tipos:

Movimientos de acomodacion. Para adaptarse al crecimiento de los maxilares; estos

movimientos dentarios son mas activos entre los 14 y 18 afios y se traducen en un
reajuste en la posicion alveolodentaria que histolégicamente se caracteriza por

aposicion 6sea en la cresta alveolar y en el piso o fondo de alveolo.

Movimientos para compensar el desgaste oclusal y proximal de los oérganos

dentarios. Desde el punto de vista estructural se observa el depdsito continuo de
cemento secundario o celular especialmente en la zona del apice dentario; la

aposicion de cemento seria suficiente para equilibrar el desgaste oclusal fisiologico.
(25, 26)

Movimientos para compensar el desgaste en los puntos de contacto. Para mantener

el contacto interproximal tiene lugar un desplazamiento en sentido mesial,
provocado por fuerzas oclusales u otra fuerza como la ejercida por la lengua y
mejillas; por udltimo, la contraccion de las fibras transceptales acercaran a los OD

entre si. Para que se produzca el recambio dentario es necesaria la resorcion
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fisiologica de la raiz o raices de los elementos temporales para permitir su
exfoliacion, este proceso suele denominarse rizélisis. ¢ 28

La rizdlisis no es un proceso continuo, tiene periodos de resorcidén activa que se
alternan con otros de descanso, puede haber reinsercibn dentaria debida a
procesos reparativos a nivel del hueso y cemento que restablecen la insercion
periodontal de la zona reabsorbida, es por eso por lo que los nifios experimentan
etapas de movilidad que se alternan con otras de estabilidad dentaria. (2° 39

Mecanismo de resorcion

La resorcidn esta a cargo de los odontoclastos, son células multinucleadas con
citoplasma vacuolado; los lisosomas citoplasmaticos son los responsables de la
reaccioén citoquimica positiva de la fosfatasa acida que tiene gran potencial resortivo;
el tejido periodontal se desorganiza, los fibroblastos cesan la sintesis de colageno,
los vasos sanguineos presentan vasoconstriccion, o que acelera el mecanismo de
resorcion. La pulpa dentaria se observa como un tejido de granulacion o de atrofia
pulpar, debido a ello la exfoliacibn es un proceso indoloro. La erupcion del OD
permanente es relativamente facil, ya que el camino esta casi totalmente preparado

y dirigido por el gubernaculum dentis. (3132

Cronologia de la erupcion

e Fase de recambio anterior: entre los 6-8 afios, diastemas entre los incisivos
temporales.

e Fase de reposo: entre los 8-9 afios, “sindrome del patito feo”.

e Fase de recambio latera: entre los 9-12 afios, se produce el recambio de los
incisivos laterales temporales y la erupcion de los segundos molares
permanentes.

* Denticién permanente: de los 12 afios en adelante. &3 34 wer figura No. 5)
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Figura No. 5 cronologia de la erupcion

Incisivos centrales
Erupcion 7-8 anos

Erupcion 17-21 anos

Incisivos laterales Segundo molar
Erupcion 8-9 afos Erupcion 11-13 afos
Caninos Primer molar

Erupcién 11-12 anos Erupcion 6-7 afos

Primer premolar

5 Segundo premolar
Erupcion 10-11 anos

Erupcion 11-12 anos

Segundo premolar

i Primer premolar
Erupcion 10-12 anos

Erupcion 10-12 anos

Primer molar
Erupciéon 6-7 anos

Caninos
Erupcion 9-10 afos

Segundo molar
Erupcion 12-13 afos

Incisivos laterales
Erupcién 7-8 anos

Incisivos centrales

Erupcién 17-21 afos Erupcion 6-7 anos

Fuente: https://dentpro.es/catalog/blog/wp-content/uploads/2017/11/Cronolog%C3%ADa-de-la-erupci%C3%B3n-definitiva.png

Vega Vega Yazmin Monserrat
Lopez Flores Erika Guadalupe
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a. Oclusion dentaria

Es la intima relacién de contacto que establecen los OD de ambas arcadas durante
los movimientos mandibulares; se refiere también a las relaciones de contacto de
los OD en funcion y parafuncion, sin embargo, esto no solo designa al contacto de
las arcadas de una interfase oclusal, sino también a todos los factores que
participan en el desarrollo y estabilidad del sistema estomatognético y uso de los
OD en la actividad o conducta motora bucal que produciran diferentes tipos de

oclusién.

Oclusién funcional

El nimero de OD es un indicador clave de la funcibn masticatoria y el estado de
salud bucal; la eficiencia masticatoria es adecuada cuando la cantidad de OD que
se conservan sea igual o mayor a 20 y que ademas se encuentren en oclusion, esta
situacion puede influir sustancialmente en la capacidad de prension, corte y
trituracion de alimentos, lo cual tiene un impacto negativo sobre la dieta y la

seleccion de alimentos. 3538)

b. Maloclusiéon

La maloclusion es una alteracion de la oclusién, es decir, una deficiente unién entre
los OD superiores e inferiores; dificulta los movimientos al hablar, al tragar, al

masticar, puede estar sujeto a condicionantes, estética, étnica y cultural. 2 40

|. Etiologiay factores de riesqo

La etiologia de las maloclusiones es multifactorial, los factores ambientales,
hereditarios o genéticos pueden incrementar, disminuir o incluso hacer aparecer una
maloclusion; la presencia e influencia de la caries dental en el desarrollo de la
denticion temporal o permanente, la pérdida prematura de OD, la presencia de
factores adquiridos como los habitos bucales perniciosos e incluso tener problemas
de postura corporal también son algunas causas de maloclusion. 41-43)

Factores de origen enddgeno (de origen sistémico u organico) y exdégeno (de origen

externo o extrafio al organismo):

FES
ZARAGOZA




MARGQ.TEQRICO. 5

1. Herencia
Ciertas maloclusiones como los prognatismos mandibulares, el tamafio, forma
dentaria, nUmero de OD, relacién basal de los maxilares entre otros, tienen un fuerte

componente hereditario.

2. Influencias prenatales (causas maternas y embrionarias)

A causa de agentes teratdgenos por productos quimicos comunmente, que
producen defectos en el organismo y en algunos casos la muerte del embrion;
sindromes como: alcoholismo fetal por alcohol etilico, sindrome de Treacher Collins
por ingesta de &acido retinoico, labio y paladar fisurados por aspirina, dilantin,
tabaquismo, Valium, enfermedad de la madre como trastornos de la hipofisis o

tiroides, entre otros. 344

3. Factores generales

a) Esqueléticos. Como los OD entran dentro de los maxilares, cualquier
desproporcion en volumen o posicidon de éstos producira una maloclusion.

b) Musculares. Los OD se sitian entre las mejillas y labios por un lado y la lengua
por el otro; cualquier modificacion de este equilibrio producira una alteracion.

c) Dentales. Cualquier desproporcion entre el tamafio dentario y el de los maxilares

producira una maloclusion

4. Factores locales

a) Anomalias _en el numero, bien agenesias o falta de OD porgue no se han

formado, puede ser uno solo aunque en el 50% de los casos afecta a dos 0 mas
OD, supernumerarios 0 existencia de un mayor numero de OD, se puede
producir por una hiperodoncia en la formacion de los gérmenes dentales, porque
haya una anomalia del desarrollo o porque un germen dentario se divida. 244

b) Anomalias del tamafio, que pueden ser microdoncia (OD mas pequefios de lo

normal) que suele acompafarse de diastemas, o macrodoncia (OD mas grandes
de lo normal) que suele acomparfarse de apifiamiento.

c) Anomalias en la forma. Algunos OD tienen una morfologia distinta respecto a los

del mismo grupo, también puede producirse por un traumatismo en la denticion

temporal.
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d) Pérdida prematura de OD. Si hay una pérdida prematura dentaria en la denticion

temporal o permanente, los OD adyacentes se moveran ocupando un espacio
que no le corresponde y produciendo una alteracién en la oclusion. (44-46)

e) Retencién prolongada de OD temporales. Es causada por falta de sincronia

entre el proceso de rizolisis y rizogénesis, rigidez del periodonto.
f) Caries. Si se producen caries interproximales, el espacio que hay es menor, por
lo cual se puede producir una alteracion en la oclusion.

g) Anquiloglosia. El frenillo lingual normalmente hace que la superficie inferior de la

lengua contacte con el suelo de la boca; en ocasiones el frenillo lingual es corto y
se extiende hasta la punta de la lengua; esta situacion impide la protrusion de la
lengua y puede dificultar el amamantamiento del recién nacido; la anquiloglosia
es un término que significa “lengua fija”.

h) Traumatismo. Una maloclusion también puede ser consecuencia de una fractura

mandibular, presencia de quistes, traumas, entre otros. “47-4®

I[I. Habitos orofaciales

Los habitos orofaciales son patrones de contraccion muscular de naturaleza
compleja que se aprenden y al repetirse, llegan a convertirse en inconscientes;
estos pueden ser beneficiosos cuando sirven como estimulo para el crecimiento
normal de los maxilares, ejemplo de ello es la accion normal de los labios y la
adecuada masticacion o perjudiciales cuando interfieren con el patron regular de

crecimiento facial y pueden llegar a producir anomalias dentomaxilofaciales. “% 50

Habitos bucales: "Son vias de desfogue emocional y de equilibrio de estados de
ansiedad", suelen considerarse reacciones automaticas que pueden manifestarse
en momentos de estrés, frustracion, fatiga, aburrimiento, tensiones en el entorno
familiar e inmadurez emocional; el dafio y tipo de maloclusion que se desarrollara
dependera fundamentalmente de cuatro factores: 4%

e La edad en gue se inicia: esto quiere decir que mientras antes comience este

mal habito, mayor es el dafio, ya que a edades tempranas el hueso esta
formandose y por lo tanto es mas moldeable.
e Duracion: ya sea minutos u horas, que dure el mal habito.

e La frecuencia: el nimero de veces al dia que es repetido dicho habito.

e Intensidad: fuerza con la que el nifio realiza el habito.
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Cuando estos cuatro factores aparecen con especial énfasis, se presentan cambios

en la oclusion, entonces aparecen fuerzas musculares compensatorias que

producen una maloclusion totalmente desarrollada. 152

Etiolégicamente los habitos se han clasificado en:

Instintivos. Acto innato o inconsciente, por ejemplo, el habito de la
succion, el cual se considera funcional en las primeras etapas de la vida,
pero si perdura en el tiempo ocasiona dafio en la cavidad bucal.
Placenteros. Como la succién digital.

Defensivos. En este caso se desarrolla la respiracién bucal en las
personas con rinitis alérgicas, asmaticos, entre otros.

Hereditarios. Como malformaciones congénitas que acarrean un habito
concomitante, ejemplo de ello son las inserciones cortas de frenillos
linguales, lengua bifida, entre otros.

Adquiridos. En las personas con paladar fisurado que han sido
intervenidos quirdrgicamente mantienen la fonacion nasal, principalmente
para los fonemas K, G, J, y para las fricativas faringeas al emitirla Sy la
Ch.

Imitativos. En la forma de colocar los labios y la lengua, al hablar, gestos,
muecas, entre otros, que se observan de alguien mas y luego se llevan a

cabo. 1-53)

Los habitos bucales perniciosos mas frecuentes relacionados con la etiologia de

los problemas ortoddnticos y ortopédicos son:

Succion

Bruxismo y bruxomania

Onicofagia

Respiracion bucal.

Deglucién

Interposicion lingual o labial.

Morder objetos: por lo general su presencia se debe a caries dolorosas o a

obturaciones defectuosas.Mala postura: sostener el maxilar con la mano,

puede producir anomalias en el maxilar como una deformacién o una falta de

desarrollo y mal posicién de los OD. 3 (ver figura No. 6)
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Figura No. 6 Habitos perniciosos

; Interposicion labial !

Fuente: https://recogiendola.files.wordpress.com/2012/11/postura.jpg, https://www.elblogoferoz.com/wp-content/uploads/2019/09/ni%C3%B1o-
mordiendo-lapiz-ebfnoticias.jpg, https://garciasomoza.es/wp-content/uploads/2018/11/MARTA-SANCHEZ-VILLARAVIDE-008.jpg,
https://i0.wp.com/clinicaatlasalbacete.com/blog/wp-content/uploads/2019/02/clinica-atlas-respiracion-bucal-facial.jpg, https://eresmama.com/wp-
content/uploads/2016/01/como-acabar-con-la-onicofagia-infantil-01-500x329.jpg, http://cepan.com.mx/wp-content/uploads/2015/03/habito-dedo.jpg.
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Succion

Es una de las primeras formas de conducta instintiva o innata en el feto y en el
recién nacido, estimulada por olores, sabores y cambios de temperatura, asi como
una respuesta a estimulos en la zona bucal o peribucal; la succiébn puede
extenderse en el tiempo a consecuencia de la falta de amamantamiento que
conlleva el uso del biberén, donde en muchas ocasiones queda una necesidad no

satisfecha de succion que el nifio trata de completar.

El lactante no cierra los labios con tanta precision y la accion de la lengua se ve
afectada para regular el flujo excesivo de leche, esto trae como consecuencia una
menor excitacion a nivel de la musculatura y no favorecerd el crecimiento y
desarrollo del sistema estomatognatico, dando como consecuencia la adquisicion de
habitos de succidn no nutritiva como son: la succion del pulgar y otros dedos, la

succion del chupdn, succién labial y otros objetos. 354

Tipos de habitos de succion:

e Succion del pulgar: los mUsculos activos en este habito tienen la funcion de

crear un vacio en la cavidad bucal; la mandibula se deprime por accion del
pterigoideo externo, aumentando el espacio intraoral y creando una presion
negativa; los masculos de los labios se contraen impidiendo que el paso del
aire rompa el vacio formado.

e Succién del dedo indice: puede producir maloclusion Clase Il con mordida

abierta unilateral o protrusién de uno o mas incisivos o caninos.

e Succién del dedo indice y medio: puede producir maloclusién Clase Il con

una mordida abierta o la protrusion de uno 0 mas incisivos o caninos.

e Succién del dedo medio y anular: puede producir una maloclusion Clase Il

con mordida abierta unilateral, protrusion de uno o mas incisivos o0 caninos,
intrusion o retroinclinacion de los incisivos anteroinferiores.

e Succién labial: es mayormente encontrada en nifios, ocasiona maloclusion

Clase Il con una retroinclinacion de los incisivos anteroinferiores y protrusion

de los superiores. ¢4
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Bruxismo

Se considera un habito no funcional, voluntario o involuntario que se realiza diurno o
nocturno con manifestaciones de rechinamiento espasmaodico ritmico, apretamiento
ocasional o habitual de los OD, ocurren fundamentalmente durante el suefio
nocturno y especialmente en los 6rganos dentarios posteriores; las fuerzas que se
producen al apretar ocasionan presion de los musculos, tejidos y otras estructuras
gque rodean la mandibula, esto produce trastornos en la articulacién
temporomandibular, dolores de cabeza, de oido, lesiones en los OD y en el
periodonto; hay maloclusion por contactos prematuros, se genera un estimulo
nervioso que induce a movimientos mandibulares continuos con el objetivo de pulir
el contacto prematuro o la interferencia, estd asociado con mordidas cruzadas

posteriores. (55:56)

Onicofagia
Se define como el habito de comerse las uiias, puede producir desviacion de uno o

mas OD, desgaste dentario localizado, abrasion, erosion, astillamiento, afeccion
localizada del tejido periodontal, heridas en dedos y labios; se observa en el sector
anterosuperior desgaste en los incisivos centrales y mordida cruzada anterior
unilateral, clinicamente se observan cambios en la coloracion de la piel que rodea
la uiia, inflamacion y elevacion de los bordes laterales de las mismas y callosidades
en la zona, se pueden ocasionar heridas en dedos, lechos ungueales, labios y
encias, asi como desarrollar diversas infecciones como verrugas periungueales,

padrastros, infecciones bacterianas y viricas en labios y mucosa bucal. ¢ 57

La lamina ungueal suele mostrar alteraciones superficiales y melanoniquia
secundaria a la activacion de melanocitos.
Se caracteriza por dos formas:

e Onicofagia leve: puede ser un modo de acicalamiento en donde solo se

controla la longitud del largo de las ufias.

e Onicofagia grave: definida como mordida mas alla del borde libre de la ufa.

por debajo del margen de los tejidos blandos, con dolor, sangrado e
infecciones, se puede clasificar como una libre mutilacion ya que se trata de

un acto deliberado. 7
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Respiracién bucal

Definida como la respiracion que las personas efectlan a través de la boca, en lugar
de hacerlo por la nariz; la respiracién nasal consiste en el ingreso del aire por la
nariz con un cierre simultdneo de la cavidad bucal, la lengua se eleva y al apoyarse
contra el paladar ejerce un estimulo positivo para su desarrollo; esta causada por un
trastorno respiratorio o por habito como:

e Por obstruccién funcional o anatémica: a nivel de fosas nasales existe la

presencia de un obstaculo que impide el flujp normal del aire a través de
ellas, produciendo resistencia a la inhalacion de aire, el paciente debe
completar las necesidades respiratorias de forma bucal.

e Por hébito: el individuo respira por la boca como consecuencia de
obstrucciones anatomicas o funcionales a pesar de haber sido eliminadas,
este habito provoca resequedad e irritacion en los labios y en la encia, por lo

que se debe remitir al nifio con el médico. ©7:58)

La respiracion bucal conlleva una abertura de los labios, un cambio en la postura
craneocervical para facilitar la respiracion hace una flexion posterior de la cabeza
y con ello la mandibula efectia una rotacion hacia atras de forma que la lengua

gueda en una posicion descendida sin contacto con el paladar.

Clinicamente se observan los incisivos inferiores lingualizados y apifiados,
vestibularizacion de los incisivos superiores, mordida abierta anterior, mordida
cruzada posterior, gingivitis, depresion malar, tercio inferior aumentado, colapso
del maxilar superior, elevacion de la base de la nariz, maxilar superior protruido,
retrusion mandibular, déficit de neumatizacion de los senos maxilares,
modificacién de la posicion de la cabeza, incompetencia labial, paladar ojival ya
sea en forma de V o U, muasculo de la borla del menton hiperténico, perfil

convexo, facies adenoides o sindrome de la cara larga. 8

FES
ZARAGOZA




MARGQ.TEQRICO. S

Deglucién

Paso que sigue a la masticacion, se logra por medio de movimientos sincronizados
ocurridos dentro de la boca, faringe, laringe y eso6fago con interrupciones de la
respiracion; su objetivo es el paso del bolo alimenticio de la boca al estbmago.

En los recién nacidos la lengua se encuentra en una posicion adelantada para poder
mamar, la punta de la lengua se introduce entre las almohadillas gingivales
anteriores y colabora en el sello labial (deglucion infantil). Cuando erupcionan los
incisivos en el sexto mes, la lengua empieza retroceder.

e Deglucion normal: en el momento de la deglucién los OD superiores e

inferiores estan en oclusién y en contacto intercuspideo, la lengua se coloca
en el interior de los arcos dentarios, hace contacto con la parte anterior de la
boveda palatina.

e Deglucion atipica: se origina un desequilibrio entre la musculatura peribucal y

la lengua por amigdalitis, desequilibrio neuromuscular, macroglosia,
anquiloglosia, pérdida precoz de los OD temporales en la region anterior,

respiracion bucal, succién digital, desarmonia entre las bases 6seas. %8 59

Interposicion lingual o empuje linqual

En ciertas ocasiones, la lengua se ubica entre los OD en forma inactiva y se
interpone entre los labios; la falta de presion lingual sobre el paladar y la presion de
los buccinadores contribuyen a la falta de desarrollo transversal del maxilar,
acompafada de una mordida abierta anterior y una vestibuloversion de los incisivos;
interponer la lengua a nivel de molares da lugar a mordida abierta posterior y
sobremordida vertical a nivel de incisivos; desarrollando una maloclusion clase i

esquelética.

Se clasifica como simple y compleja: en el simple existe una contraccion de labios,
musculos mentonianos y elevadores mandibulares; los OD posteriores estan en
oclusion, la lengua se encuentra en protrusion, pero existe un engranaje cuspideo
preciso y seguro; en el empuje lingual complejo existe un empuje lingual y deglucion
con OD separados, contraccién en labios, masculos faciales y mentonianos, no hay

contraccion en elevadores mandibulares y una inestabilidad en engranaje cuspideo.
(59, 60)
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Se divide ademas en cuatro grupos:

e Tipo I: empuje lingual no deformante.

e Tipo ll: empuje lingual deformante anterior, subgrupo 1: mordida abierta
anterior, subgrupo 2: asociado protrusion de dientes anteriores, subgrupo 3:
mordida cruzada posterior.

e Tipo lll: empuje lingual deformante lateral, subgrupo 1: mordida abierta
posterior, subgrupo 2: mordida cruzada posterior, subgrupo 3: sobremordida
profunda.

e Tipo IV: empuje lingual deformante anterior y lateral, subgrupo 1: mordida
abierta anterior y posterior, subgrupo 2: asociado con protrusion de incisivos

anteriores, subgrupo 3: asociado con mordida cruzada posterior. ©9

Habito de morder objetos

El chupar habitualmente lapices, plumas, chupetes, y otros objetos duros puede ser
tan perjudicial para el crecimiento facial como la succion del pulgar o de otros
dedos.

En el caso de la interposicion de objetos dependera de su tamafio y el tipo de

mordida abierta que producira en el sector anterior o posterior.

Habitos nocivos posturales

Son aquellas posturas adoptadas por algunos nifios durante las actividades diarias y
al dormir, que pueden afectar la posicion de la mandibula en relacién con el craneo,
originando asimetrias faciales, lateromentonismos, asi como trastornos de la
Articulacion temporomandibular (ATM); estos habitos son de dificil eliminacion ya
gue se dan en edades tempranas donde la colaboracion y capacidad de
comprensioén del nifio son pocas.

La columna juega un papel muy importante en la postura corporal; al estar alterada,
se puede caracterizar de tres formas:

a) Tipo descendente, donde el origen puede ser un problema de maloclusion

dental o de la articulacion temporomandibular

b) Tipo ascendente, donde el origen puede estar relacionado con problemas

de los miembros inferiores, en la columna o en el apoyo plantar

c) Tipo mixto, donde participan los dos anteriores 460
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IIl. Clasificacion de las maloclusiones y caracteristicas clinicas

Clasificacion de Angle (1899)

Angle observé que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte lateral
del arco cigomatico, denominado por él "cresta llave" del maxilar superior y
considerd que esta relacién es biolégicamente invariable e hizo de ella la base para
su clasificacion; introdujo el término "Clase" para denominar distintas relaciones
mesiodistales de los OD, las arcadas dentarias y los maxilares; que dependian de la
posicién sagital de los primeros molares permanentes, a los que consider6 como
puntos fijos de referencia en la arquitectura craneofacial, dividi6 las maloclusiones

en tres grandes grupos: Clase |, Clase Il y Clase Ill. 6% 61 (er figura No. 7)

Figura No. 7 Clasificacién de maloclusiones de Angle

Clase | Clase Il Clase lll

Fuente: http://mundodent.es/wp-content/uploads/2014/09/maloclusion.jpg

Clase | (oclusion normal)

La cuspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye en el surco central del
primer molar inferior; en la oclusién molar, se toma como referencia el primer molar
superior e inferior, de manera que ambos encajan, estando el inferior mas
adelantado, pero en perfecta oclusién, en promedio los arcos dentarios estan
ligeramente colapsados, con el correspondiente apifiamiento de la zona anterior de

incisivos y canino, el perfil facial puede ser recto. 61

5
ol



MARCO.TEOQRICO

..................... 29

Clase |l

Hay un adelantamiento del maxilar superior con o sin posicién retrasada de la

mandibula; asi, la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye méas de

media cuspide en direccibn mesial respecto al surco mesio-vestibular del primer

molar inferior de manera que la relacion del molar superior respecto al inferior es

mas adelantada, el perfil facial puede ser convexo, la clase Il puede darse en ambos

lados o0 so6lo en uno de ellos, cuando es so6lo de un lado, hablamos de clase II

subdivisién del lado afectado. 1. 62)

Se pueden presentar tres tipos de clase Il

Divisidn primera: arco superior angosto y contraido en forma de “V”, los

incisivos superiores estan protruidos o inclinados hacia adelante y con resalte
mas perceptible, oclusion distal de los OD en ambas hemiarcadas de los
arcos dentales inferiores, musculo mentoniano hiperactivo, que se contrae
intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el sellado
labial, labio superior hipotonico y el inferior hipertonico, puede existir
incompetencia labial; la curva de Spee esta mas acentuada debido a la
extrusion de los incisivos por falta de funcién y molares intruidos, se asocia a
respiradores bucales. El perfil facial puede ser divergente anterior, labial
convexo con sobremordida horizontal; en casos mas severos los incisivos

superiores descansan sobre el labio inferior. ©¢2

Division _segunda: los incisivos superiores estan retro inclinados, se

caracteriza por presentar una mordida profunda, labioversion de los incisivos
laterales superiores; el molar inferior estd en distal de la posicion que le
corresponderia ocupar para una normal interrelaciéon oclusal, tiene una
incidencia de 1,5 a 7%, y su etiologia generalmente genética o debida a
factores como linea labial alta, hiperactividad labial y fuerzas masticatorias

aumentadas, se caracteriza por tener un biotipo mesofacial o braquifacial.

Division segunda Deck-Biss: cuando los incisivos centrales estan retro

inclinados pero los laterales pro inclinados. (6263
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Clase 1ll

La relacion molar entre los primeros molares es de adelantamiento inferior respecto
al superior de manera que la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior
ocluye mas de media cuspide en direccion distal respecto al surco mesio-vestibular
del primer molar inferior; puede existir apifilamiento de moderado a severo en ambas
arcadas, especialmente en el arco superior, se observa una inclinacion lingual de los
incisivos inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada entre mas severo es
el caso, debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca y
disimular la maloclusion; puede darse s6lo en un lado o en ambos, el perfil facial

puede ser concavo o recto. 63

Planos terminales en denticion temporal

Los segundos molares temporales establecen una relacion mesiodistal que origina
una relacion hacia distal de los mismos, estableciéndose la relacion molar en planos
terminales o escalones; los planos terminales recto y mesial pueden orientar a la
denticion permanente a una relacion Clase | de Angle, los planos con escalon distal
establecen una relacion con maloclusién Clase 1l y en los casos donde el escalon
mesial es exagerado, ocasiona que el primer molar inferior permanente se oriente a
una maloclusiéon Clase Il respecto a su homdlogo superior.® (ver figura No. 8)

Figura No. 8 Planos terminales en la denticion temporal

Plano terminal mesial Plano terminal recto

Fuente: https://www.researchgate.net/publication/281109212_Caracteristicas_de_los_Tejidos_Bucales_del_Lactante/figures?lo=1

le
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Seis llaves de la oclusion

Este concepto de E. Angle fue mejorado por el Dr. Lawrence Andrews postulando

las seis llaves de la oclusidon normal, las cuales son:

Llave 1. Relacién molar

La cuspide distovestibular del primer molar permanente superior hace
contacto y ocluye con la superficie mesial de la cluspide mesiovestibular del
segundo molar permanente inferior; la cuspide mesiopalatina de la primera
molar superior ocluye en la fosa central de la primera molar inferior; los
caninos y premolares poseen una relacién cuspide-tronera bucalmente y
clspide-fosa lingualmente. 3 89 (ver figura No. 9)

Figura No. 9 Llavel relacién molar

1. Relacion molar 2. Relacién molar 3. Relacion molar 4. Relacion molar
Inadecuada Favorable Masfavorable Corecta

Fuente: http://4.bp.blogspot.com/-7cuWW cufBxg/Tnzk74MA1DI/AAAAAAAAAHQ/MhBnshR1TbM/s1600/7a.jpg,

Llave 2. Angulacion de la corona o “tip”

Angulacioén del eje mayor de la corona, que en todos los O.D excepto en los
molares, es considerado el I6bulo central de desarrollo, la porcion mas
prominente y vertical de la superficie labial o vestibular de la corona; en los
molares el eje mayor de la corona lo identificamos por el surco vertical de la
superficie vestibular de la corona; este determina la cantidad de espacio
mesiodistal que van a ocupar los OD, por lo tanto, tienen un efecto
considerable tanto a nivel posterior en la oclusidon, como a nivel anterior en la
estética. (ver figura No. 10)

Figura No. 10 Llave 2 angulacion de la corona

v/r"’ \ \(‘\ﬂ \;\'\\‘ (\ w }\‘ \] [ T

Andrews 4 + 4 - / \ TS . 3 ¥ 1Y
59 50 20 20 110 "g0 59
Roth 0° 0° 0° 0° 13°

Roth -1° -1° -1° -1° 7 o

Andrews

Fuente: http://4.bp.blogspot.com/-7cuWW cufBxg/Tnzk74MA1DI/AAAAAAAAAHQ/MhBnshR1TbM/s1600/7a.jpg,
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e Llave 3. Inclinacién coronal (inclinacién labiolingual o bucolingual)

La inclinacion coronal, es el angulo formado entre una linea tangente en el
centro del eje mayor de la corona clinica y una linea perpendicular al plano
oclusal, se expresa en grados positivos cuando la porcion gingival es lingual

a la incisal, y negativos cuando la porcién gingival es labial a la incisal. © (ver

figura No. 11)
Figura No. 11 Llave 10 inclinacion coronal

Fuente: https://image.slidesharecdn.com/6llavesoclusion-120521161835-phpapp02/95/6-llaves-oclusion-27-728.jpg?cb=1337617289

e |lave 4. Ausencia de rotaciones

Los OD deben estar libres de rotaciones indeseables, ya que la rotacién de
un molar, por ejemplo, hace que ocupe mas espacio de lo normal, creando
una situacion inadecuada para una oclusién normal. (ver figura No. 12)

Figura No. 12 Llave 4 Ausencia de rotaciones

X
D &
@)

Fuente: https://image.slidesharecdn.com/andrewsllaves-101210134827-phpapp02/95/andrews-llaves-23-728.jpg?cb=1291989002

e Llave 5. Puntos de contacto

En virtud de la disposicion en el arco de los OD estos se contactaran entre
las superficies mesial y distal de OD vecinos, que garantizaran la integridad
del periodonto, si por algin motivo ya sea traumatismo, caries o malposicion
dental estas areas son destruidas o anormalmente dispuestas, habrd una
ruptura del equilibrio entre los OD contiguos; alrededor del area de contacto
se pueden considerar cuatro espacios: tronera vestibular, espacio interdental,

tronera palatina o lingual, surco interdental. 6596) (er figura No. 13)

o
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Figura No. 13 Llave 5 puntos de contacto

|

- >

Fuente: https://image.slidesharecdn.com/llavesdelaoclusion-161102011407/95/llaves-de-la-oclusion-35-638.jpg?cb=1478049307

e Llave 6. Plano Oclusal
Curva de Spee. La observacion cuidadosa de los arcos dentarios, cuando

son vistos por vestibular, demuestra que las superficies oclusales no se
adaptan a una superficie plana, sino ligeramente curva: concava a nivel de

los ODinferiores y convexos en los 6rganos dentarios superiores. ©8) (er figura

No. 14).
Figura No. 14 Llave 6 Plano oclusal
AN A \ B
* Curva de Spee concava A
* Curva de Spee plana B
* Curva de Spee convexa C
\ C
-~
Fuente:
https://slideplayer.es/slide/1107638/3/images/30/Curva+de+Spee+c%C3%B3ncava+A+Curva+de+Spee+plana+B.+Curva+de+Spee+conv
exa+C..jpg
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V. Diagnostico vy auxiliares de diagnostico

El diagnéstico debe hacerse por el especialista en una visita que incluye historia
clinica completa, exploracion clinica del paciente o examen radiografico o de

modelos si asi se precisa.

Historia Clinica

El interrogatorio incluye datos generales del paciente como edad, sexo, raza, talla,
peso y grado de escolaridad que nos permiten valorar su crecimiento y desarrollo
tanto fisico como psiquico e ir estableciendo el diagnéstico individual; es importante
tomar en cuenta la alimentacion que tuvo el paciente desde el nacimiento para
saber el desarrollo muscular y 6seo que ha tenido, tiempo de erupcién dentaria,
traumatismos, padecimientos  sistémicos, higiene  bucal, antecedentes
heredofamiliares; exploracion fisica de cara, insercion de orejas, permeabilidad
nasal entre otros, tejidos blandos, insercion de frenillos, lengua, tejidos duros,

presencia de caries, tipo de maloclusion, signos vitales. ©®)

e Radiografia ortopantomografia. Se observan todas las estructuras 0Oseas,

vigilancia del desarrollo de los OD permanentes, presencia de caries,
asimetrias, cornetes nasales, tabique nasal, ausencias dentales,
supernumerarios, oOrganos dentarios incluidos, retencion de molares,
retencion de caninos, lesiones de los maxilares, reabsorcion de crestas

alveolares. 67:69)

e Radiografia lateral de craneo, con la cabeza colocada en el plano de

Frankfort, paralelo al suelo y con los O.D en posicion oclusal; viene con un
cefalostato, y es utilizada para realizar analisis cefalométricos
o Ricketts. Desarrolla un sistema de magnitudes definidos en valores
numéricos con la tendencia del crecimiento facial, las proporciones
dentarias, posicion del menton, maxilar y estética facial;, permite la
diferenciacion del biotipo facial. (670
o Steiner. No utiliza el plano de Frankford, ubica posicidon anteroposterior
de la maxila con el angulo Silla turca (S), Nasion (N), punto A (A)
(SNA), si este es mayor que 82° habla de un maxilar protusivo, si es

menor habla de una retrusién maxilar; la posicién anteroposterior de la
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mandibula con el &ngulo Silla turca, Nasion, punto B (B), (SNB), si es
mayor a 80° hay una mandibula protuida, si es menor habla de una
mandibula retruida; el &ngulo (ANB) indica la relacién anteroposterior
que existe entre la maxila y la mandibula, la norma son 2° un aumento
indica probable clase Il esqueletal, un angulo menor indica una
relacion clase Ill.

o Downs. Describe mandibula, define 4 tipos faciales basicos,

retrognata, ortognata, prognata y prognata verdadero.

o Radiografia carpal: andlisis de etapas del crecimiento y desarrollo. ™

Tomografia de Cone Beam (TCCB)

Proporciona imagenes de alta resolucion espacial del complejo craneofacial en tres

dimensiones

Modelos de estudio

Proporcionan un registro permanente de las relaciones intermaxilares y de la
oclusion en el inicio del tratamiento, se puede observar la relacion de molares y una
vista desde la cara lingual, linea media; se realizan analisis de modelos, en la
denticion mixta y permanente se observa la forma de los arcos superior e inferior,
overbite y overjet medidos en milimetros, se marca la linea media; se puede
realizar analisis de denticibn mixta de Moyers, discrepancia dentoalveolar en caso

de OD permanentes, andlisis transversal de las arcadas dentarias de Pont. ("273)

Fotografias faciales

e Fotografia frontal: se trazan lineas para medir tercios faciales, superior,
medio e inferior; linea media para observar asimetrias ya sea derecha o

izquierda, linea bipupilar, nariz, implantacion de orejas y labios.

e Fotografias de perfil: para obtener el perfil. ™4
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V. Tratamiento

Preventivo
Rehabilitando caries interproximales de los OD temporales con coronas de acero
cromo, mantenedores de espacio como la zapatilla distal, arcos linguales, banda

ansa, arco transpalatal, extracciones seriadas.

Interceptivo
Por medio de aparatos funcionales donde pueden aplicar 3 tipos de estimulo:

vertical, sagital y transversal.

Frankel: le da protagonismo a la lengua en accion conjunta a la retencién de labios y
buccinadores, consta de dos escudos vestibulares o laterales que se extienden
hasta el fondo de vestibulo y de escudos labiales o anteriores unidos entre si con
posicion vertical en fondo de vestibulo. ™47 (ver cuadro No.1 y figura No. 15)

Cuadro No. 1 Aparatologia removible tipo Frankel

FRANKEL uso
Frankel | Usado en maloclusidn clase | y Il divisidn 1
Frankel Ib, Ic Usados en maloclusion clase Il division 1
Frankel Il Usado en maloclusién clase Il division 1, clase 1l division 2
Frankel Il Usado en maloclusién clase llI
Frankel llla, lllb Usados en maloclusion clase Il
Frankel IV Usado en mordida abierta con normoclusion

Figura No. 15 Aparatologia removible tipo Frankel

Fuente: http://szes-dental.com.img.800cdn.com/Uploads/5becfbabc8f77.jpg
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Placa activa de Schwartz: movilizacion de OD por fuerzas 6ptimas producidas por la
activacion de un tornillo palatino y acrilico con la minima fuerza de accion
produciendo movimientos extremos en la direccion necesaria; se producen
movimientos de expansién transversal, sagital y vertical, requiere un uso constante
de 14 horas diarias, activando el tornillo cada 8 dias. (ver figura No. 16)

Figura No. 16 Placa activa de Schwartz

Fuente: https://www.ortoplus.es/images/catalogo/placas-activas/placa-expansion-sup.jpg

Hyrax con mascara facial: Fernando Morales desarrolld6 un modelo de mascara

facial con un disefio de frente, mentonera y vastago central, con la incorporaciéon de
una proteccién en la parte inferior del vastago y un acojinado que permita una mejor
adaptacion sobre los tejidos blandos, los topes se deslizan manualmente sobre el
vastago y se colocan a la distancia deseada para permitir que la mentonera tenga

movimientos de apertura y cierre, también se puede ocupar fijo.

Henri Petit propone un disefio de uso mas corto y el uso de fuerzas pesadas;
contiene un solo vastago en la linea media conectado a dos almohadillas, una se
coloca sobre la frente y otra sobre el menton, los elasticos son conectados a un
aditamento transverso ajustable.

Se utiliza una férula (hyrax) que va cementado en los molares posteriores, los
ganchos para los elasticos se ubican en el segmento anterior del aparato; la
mascara facial es asegurada a la cara por elasticos que van desde los ganchos de
la férula a la barra transversa de la mascara facial, se generan fuerzas pesadas a
través del uso de 4 %2 0z y 6 mm, esto para realizar una expansién maxilar por
medio la protraccion y detiene el crecimiento mandibular; utilizado en maloclusiones

clase Il severas. (/578 (ver figura No. 17, 18 y 18A)

o
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Fuente: http://orthohacker.com/wp-content/uploads/hyraxfacemask.jpg

Correctivo

Hyrax con mascara facial

Brackets

Los brackets tradicionales realinean los OD aplicando presion; por lo general, se
trata de pequefios brackets metélicos adheridos a los OD por medio de resina
colocados en el centro coronario del OD, posteriormente se conectan mediante un
alambre de didmetros distintos que ejercen fuerza y presion a los OD para moverlos
de manera gradual, el plan de tratamiento varia en funcién del caso, pero la mayoria
de las personas estan en tratamiento de uno a tres afos.

Para corregir las mordidas abiertas, maloclusiones clases Il o clases Ill se pueden

utilizar elasticos ortoddnticos de distinto diametro y elasticidad. ("® (ver figura No. 18 y
18A)

Vega Vega Yazmin Monserrat
Lopez Flores Erika Guadalupe
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Figura No. 18 Elasticos en uso de brackets
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Fuente: https://www.americanortho.com/products/elastomerics/wildlife-series-elastomerics/

Vega Vega Yazmin Monserrat
Lopez Flores Erika Guadalupe
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Figura 18A. Elasticos sin latex en uso de brackets

NON-LATEX ELASTICS

3000 total elastics - 30 patient packs per box (100 elastics per pack)

MEDIUM HEAVY
41/2 0z 61/2 0z
125 gms 180 gms
1/8° 000-110LF 000-120LF

3 mm BUTTERFLY FISH STARFISH

o

316" 000-111LF 000-121LF

b mm JELLYFISH STING RAY
O

14 000-112LF 000-122LF

6 mm SAND DOLLAR MARLIN
O (A (A?f‘(

> ¢
brE" 000-113LF 000-123LF
B mm ANGELFISH SEAHORSE

Fuente: https://www.americanortho.com/products/elastomerics/wildlife-series-elastomerics/
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VI. Prevencion

Los antecedentes familiares son importantes para realizar un diagnéstico de la
maloclusion del nifio que deberan ser detallados en la historia clinica; los habitos de
succién deberian erradicarse antes de los dos afios para poder corregir
espontaneamente la maloclusion ocasionada por éstos. En la primera infancia, la
actuacion del logopeda puede ser necesaria para reeducar malos habitos oro-
linguales; la intervencion del otorrinolaringblogo ser4 necesaria en casos de
hipertrofia adeno-amigdalar o rinitis alérgica.

El odontopediatra u ortodoncista indicard la necesidad de colocacion de
mantenedores de espacio en el caso de pérdida prematura de molares temporales,
tales como banda ansa, corona ansa, zapatilla distal, arcos linguales o
mantenedores removibles con dientes de acrilico, asi como el seguimiento de los

traumatismos dentales.

VIl. Panorama epidemioldqgico

Sayin y col (2004) Turquia. Realizaron un estudio para evaluar la maloclusion 1356
pacientes entre ellos 793 del género femenino y 563 del género masculino referidos
al Departamento de Ortodoncia de la Universidad Suleyman Demirel. Los resultados
fueron clase | la maloclusion mas frecuente, mientras que la clase Il division 2, era la
menos vista. El resultado mas bajo estuvo presente en la maloclusién Clase I

division 1. @9

Pratap y col (2014) Nepal. Realizaron un estudio para evaluar la prevalencia de la
maloclusién y las necesidades de tratamiento de ortodoncia entre los escolares de
12 a 15 afios; se evaluaron 2,074 escolares de los cuales 1,149 fueron varones y
925 mujeres, la necesidad de tratamiento de ortodoncia se evalud utilizando el
indice de necesidades de tratamiento de ortodoncia (IOTN). Resultados 48,50%
presentd clase I; 32,68% clase Il 32,68% y 4,32% clase Ill, el 21,59% tenia una
extrema necesidad de tratamiento, 24,67% necesidad de tratamiento grave, 24,07%
necesidad de tratamiento moderado, 14,7% tenia necesidad de tratamiento leve, y

15,02% no tenia necesidad de tratamiento. (/8
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Kumar y col (2018) Arabia Saudita. Realizaron un estudio transversal y descriptivo
en 500 adolescentes que fueron seleccionados al azar para evaluar la prevalencia
de maloclusion y necesidades de tratamiento con el indice IOTN. Resultados Clase |
con 52,8%, Clase Il con 31,8% y la Clase Ill con 15,4%; ademas encontraron
presencia de mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior; el perfil facial mas
comun fue recto con 49,2%, el convexo 42,6% y concavo 8,2%. (7°)

Dogramaci y col. (2017) Australia. Realizaron un estudio donde encontraron que los
nifos que habian amamantado de manera inadecuada tenian mayor riesgo de
desarrollar maloclusiones y que existia una asociacién fuerte entre una duracion
mas corta de la lactancia materna (menos de 12 meses) y el desarrollo de una

mordida abierta y una relacion canina de clase Il. €0

Goyal y col (2012) Ruanda. Hicieron un estudio retrospectivo para identificar los
problemas oclusales, incidencia y necesidad de tratamiento en 243 pacientes que
visitaron el Departamento Dental del Hospital Rey Faisal. Resultados Clase | 60,9
%, Clase Il 28.8% y Clase Ill 10,3 %. &b

Aikins y col (2014) Nigeria. Hicieron un estudio donde seleccionaron a 620 nifios de
escuelas secundarias, el 48% fueron hombres, el 52% mujeres con una media de 16
afos. Los resultados que obtuvieron fueron 80.3% maloclusion Clase I, 6.3%

maloclusion Clase 1l (3.9% division 1, 2.4% division 2) y 1.6% Clase IIl. 2

Dimberg y col (2015) Suecia. Hicieron un estudio para determinar la prevalencia,
autocorreccion y nuevo desarrollo de las maloclusiones; dividieron su muestra en 3
grupos, el grupo 0 de hasta 3 afios con 457 nifios, el grupo 1 de hasta 7 afios con
386 nifios y el grupo 2 de hasta 11 afios con 277 nifios; encontraron que en el grupo
0 la maloclusion mas frecuente fue la clase Il con mordida abierta y cruzada
posterior, en el grupo 1 la maloclusién mas frecuente fue la Clase IlI, en el grupo 2
ocurrié lo mismo, con presencia de mordida profunda; en todos los grupos la
mayoria de los nifios que presentaron maloclusion Clase Il se subclasific6 con

division 1. 63
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Moran y col (2013) Venezuela. Realizaron un estudio para determinar las anomalias
de las maloclusiones y habitos orales mas frecuentes en pacientes infantiles de una
escuela publica en el Estado de Miranda. Se evaluaron 53 pacientes. Resultados, la
clase | es la mas predominante, la clase Il divisiébn 1 es la que ocupa el segundo
lugar y por ultimo la clase lll. En cuanto a los habitos los mas frecuentes fueron,
succion digital, onicofagia y la deglucién atipica. &4

Cenci y col (2015) Brasil. Hicieron un estudio para evaluar la asociacion de habito
de chupete con alteraciones oclusales y miofuncionales orales en nifios en edad
preescolar; participaron 84 niflos de 2 a 5 afios. Los resultados fueron que las
caracteristicas oclusales que fueron significativamente asociados con un habito de
chupete fueron la mordida abierta anterior, alterando la relacién canina, mordedura
cruzada posterior y maloclusion; las caracteristicas miofuncionales orales que se
asociaron significativamente con un habito de chupete fueron que estaban
descansando la posicion del labio, la lengua en reposo posicion, la forma del
paladar duro y el patron de deglucién. @9

Cruz y col (2013) Cuba. Hicieron un estudio caso-control de nifios que presentaban
habitos orales deformantes, incluyeron 540 nifios de 5 a 11 afios, de los cuales 180
tenian habitos orales deformatorios. Los 360 nifios restantes sin malos habitos
orales eran el grupo de control. Resultados los nifios con habitos orales deformantes
eran en su mayoria mujeres. A los 10 afios, la onicofagia era el habito predominante

de deformacion oral. ©9

Fontaine-Sylvestre y col. (2017) Canada. Realizaron un estudio donde eligieron a 99
nifios entre 5 y 18 afios de edad con un grupo control de 101 nifios. Resultados
encontraron mas nifilos con mordida cruzada posterior, incremento del overjet y un

mayor crecimiento maxilar (maloclusion Clase Il division 1). €7

En el 2017 el Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de Patologias Bucales SIVEPAB
reporté un aumento en la frecuencia de pacientes que presentaron maloclusiones
que fue de 28.6%. @8
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Espinal y col (2015) México. Realizaron un estudio observacional, transversal y
comparativo en las clinicas de odontopediatria de la Universidad Autbnoma de San
Luis Potosi para comparar el tipo de maloclusibn que se presenta con mas
frecuencia en las clinicas, examinaron a 200 pacientes entre 4 y 15 afios.
Resultados 52.7% Clase |, 23.6 Clase Il y 22.5% Clase IlI. €9

Tplimaga y col (2014) México. Realizaron un estudio estadistico en la Division de
Estudios de Postgrado e Investigacién de la Universidad Nacional Autébnoma de
México, en el Departamento de Ortodoncia, se revisaron a 428 pacientes que
recibieron tratamiento de ortodoncia entre 8 y 40 afios para conocer la maloclusién
esqueletal que presentaban. Los resultados fueron que el 53.3% presenté clase |
esqueletal, de ellos el 64.7% fueron del sexo femenino; 37.1% presentaron Clase I
y 9.6% clase lll. 0

Aguilar y col (2013) México. Realizaron un estudio observacional, prolectivo,
transversal y descriptivo de la prevalencia de maloclusiones en una poblacion
escolar del Estado de México relacionada con problemas de postura corporal. Los
resultados 109 escolares presentaron maloclusion Clase | con mayor frecuencia del
sexo masculino, la frecuencia de maloclusion Clase Il fue mayor en los escolares de
6 a 9 afios de edad 73 escolares, 30 presentaron maloclusion Clase Il division 1y

28 presentaron Clase Il division 2. 4V
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El mundo actual presenta ciertas exigencias bucales de tipo estéticas y de funcién a
la poblacién en general; la oclusién es la que permite que los érganos dentarios de
la arcada superior e inferior entren en contacto para asi desarrollar una adecuada
funcion de los mismos permitiendo una estabilidad en el sistema estomatognatico
muchas veces se ve alterada causando una maloclusion, es decir, una union
deficiente entre los 6rganos dentarios superiores e inferiores, dificultando entonces
las funciones de deglucién, masticacion e incluso fonacion; la causa es de tipo
multifactorial, ya sea por los factores ambientales, genéticos, influencia de caries,
pérdida prematura de los 6rganos dentarios y habitos perniciosos, tales como la
succion digital, onicofagia, bruxismo, respiracion bucal, entre otros; con ello se da un
tratamiento de tipo preventivo, interceptivo o correctivo en el Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga”.

A este hospital acuden pacientes pediatricos con presencia de maloclusion y habitos
perniciosos con diversas necesidades de tratamiento ortodontico, por lo cual nos

preguntamos:

¢,Cual es la frecuencia de maloclusion, habitos perniciosos y necesidad de
tratamiento en pacientes pediatricos que acuden al Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga” en el 20197
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6. OBJETIVOS

General:
e Identificar la frecuencia de maloclusién, habitos perniciosos y necesidad de
tratamiento en pacientes pediatricos que acuden al Hospital General de

México “Dr. Eduardo Liceaga” en el 2019.

Especificos

e Identificar la frecuencia de maloclusién, habitos perniciosos y necesidad de
tratamiento en pacientes pediatricos del sexo femenino.

e Identificar la frecuencia de maloclusion, habitos perniciosos y necesidad de
tratamiento en pacientes pediatricos del sexo masculino.

e Identificar la frecuencia de maloclusion, habitos perniciosos y necesidad de
tratamiento en pacientes pediatricos de 7 a 12 afos.

e Identificar la frecuencia de maloclusion, habitos perniciosos y necesidad de

tratamiento en pacientes pediatricos de 13 a 17 afos.
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7. MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:

Segun Méndez y col. Observacional, prolectivo, transversal, descriptivo

Universo de estudio:
Pacientes pediatricos de 7 a 17 afios que acudieron a consulta externa de
odontopediatria y se les haya realizado una historia clinica de tratamiento, en el
“Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga” durante el periodo de agosto del
2018 a julio del 2019.

Muestra:
No se realizo; se incluyo a todos los pacientes que acudieron a consulta externa de

odontopediatria en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Criterios de inclusion:
Pacientes pediatricos que tuvieron la historia clinica completa de tratamiento en
consulta externa de odontopediatria en el Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”.

Criterios de exclusion:
e Pacientes pediatricos que presentaron de algun sindrome, retraso mental,
labio y paladar fisurado.

e Pacientes pediatricos que presentaron tratamiento de ortopedia previo.
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Variables
Variable Definicion Categoriau Nivel de medicion
operacionalizacién
Tiempo que ha vivido una 7-12 aios de edad Cuantitativa
Edad persona desde su 13-17 aifios de edad Discreta
nacimiento.
Condicion organica que Femenino Cualitativa
Sexo distingue al hombre de la Masculino Nominal
mujer.
-Clase |
Clase de Alteracion de la oclusion -Clase Il division 1 Cualitativa Nominal
maloclusion  dental. -Clase Il division 2
-Clase 11l
-Succion digital
Acto inadecuado adquirido  -Morder objetos
Habito por la repeticiéon frecuente  -Deglucidn atipica Cualitativa Nominal
pernicioso del mismo. -Onicofagia

Tratamiento

Conjunto de medios que se
utilizan para aliviar o curar
un padecimiento o

alteracion.

-Respiracion bucal
-Bruxismo

-Succion labial

Preventivo
Interceptivo

Rehabilitativo

Cualitativo

Nominal

o
o
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Instrumento de recoleccion de datos.

Hoja de cotejo

Los datos para esta investigacion se tomaron de las historias clinicas odontologicas
realizadas en el servicio de consulta externa de odontopediatria en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. (ver anexo No.1)

Técnica

Se recolectaron datos de historias clinicas dentales de pacientes que acudieron al
servicio de Odontopediatria durante agosto del 2018 a agosto del 2019 con la previa
autorizacion del Odontdlogo adscrito al servicio de Odontopediatria del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se tomd el nimero de expediente de

cada paciente.

La edad de cada paciente fue tomada y dividida en dos grupos, de 7 a 12 afios y de
13 a 17 afios.

Se tomo el sexo de los pacientes femenino y masculino.

Al tratarse de pacientes de 7 a los 17 aflos que ya contaban con al menos el primer
molar permanente, decidié tomarse la clasificacion de Angle para obtener asi la
clase de maloclusiéon que presentaron estos pacientes, tomando en cuenta que
segun su clasificacion la Clase | es donde la cuspide mesiobucal de primer molar
superior ocluye en el surco bucal del primer molar inferior, Clase Il division 1 donde
la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye anterior al surco bucal del
primer molar inferior y los incisivos superiores estan inclinados labialmente, Clase II
divisién 2 donde la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye anterior al
surco bucal de primer molar inferior y los incisivos superiores presentan una
sobremordida vertical aumentada, Clase Ill donde la cuspide mesiobucal del primer

molar superior ocluye mas posterior al surco bucal del primer molar inferior. ©2
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Los héabitos perniciosos que fueron, succion digital, morder objetos, deglucién
atipica, onicofagia, respiracion bucal, bruxismo, y succion labial, los cuales, para
anexar el dato a las historias clinicas se le pregunté a los padres o tutores de los
pacientes y en otros casos se observo clinicamente la presencia de ellos en manos
y boca. 3

Ademas del tipo de tratamiento que se les dio, siendo preventivo usando
mantenedores de espacio, interceptivo con aparatos removibles miofuncionales tipo
Frankel, con los cuales se pueden corregir todas las clases de maloclusion y ayudan
a los musculos a trabajar de manera correcta; placa Shwartz para expansion
transversal, por medio de tornillos de expansion que amplian hasta 11 mm las
arcadas dentarias; hyrax y mascara facial para disyuncion y traccion de los
maxilares, en los cuales se usa un aparato de tipo intraoral y uno extraoral;

correctivo con el uso de brackets ortodonticos.

Todos los datos fueron confidenciales y solo se usaron con fines estadisticos.
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Recursos:

e Humanos

(@]

Pasantes. Vega Vega Yazmin Monserrat

Lépez Flores Erika Guadalupe
Director de tesis. Josefina Morales Vazquez / Docente en el area de
metodologia de la FES Zaragoza.
Asesor de tesis. J. Jesus Regalado Ayala / Docente en el area clinica
de FES Zaragoza.
Asesor de tesis. Gonzalo Lépez Hernandez / Ortodoncista de base en

el Hospital General de México

e Materiales, instrumental y equipo

o

Historias clinicas dentales de los pacientes pediatricos que acudieron
a consulta externa del servicio de odontopediatria al Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el afio 2019.

Boligrafo

Hojas de reciclaje

Ordenador de escritorio

Regla

e Fisicos

©)

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

e Financieros

o

Solventados por las responsables de la investigacion
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Disefio estadistico

Recoleccion de los datos (llenado de la hoja de cotejo)
Se ordenaron los datos de acuerdo con las variables
Hojas tabulares en Excel

Analisis estadistico (frecuencia y porcentaje)

Elaboracién de cuadros y figuras
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S 8. BASES ETICAS Y LEGALES

Es misién del médico salvaguardar la salud de las personas; su conocimiento y
conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision; la investigacion para la
salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan al conocimiento de
procesos bioldgicos, psicolégicos, prevencion, control de problemas de salud, entre
otros; la finalidad de la investigacion que implica a personas debe ser la de mejorar
los procedimientos diagndésticos, terapéuticos, profilacticos, conocimiento de la
etiologia y patogénesis de la enfermedad; los médicos no quedan exonerados de las
responsabilidades penales, civiles y éticas que recogen las leyes de sus propios

paises.

La investigacion que implica a personas debe concordar con los principios
cientificos, ser realizada por profesionales de salud cientificamente cualificados bajo
la supervision de un facultativo clinicamente competente quien sera el responsable
de la investigacion; no puede llevarse a cabo licitamente a menos que la
importancia del objetivo guarde proporcion con el riesgo inherente para las
personas. Todo proyecto de investigacion debe basarse en una evaluacion
minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las personas como para
terceros, adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de

las personas y reducir el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental.

En la publicacion de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a
preservar la exactitud de los resultados obtenidos, cada posible participante debe
ser informado de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos asi
como molestias que el estudio podria acarrear, son libres de no participar en el
estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a la participacion; el
médico debe obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las
personas, preferiblemente por escrito. Siempre y cuando el nifio menor de edad
pueda de hecho otorgar un consentimiento, debe obtenerse el consentimiento del

menor ademas del consentimiento de su tutor legal.  (®4%)
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») 9. RESULTADOS
\Z/

El total de historias clinicas revisadas de pacientes pediatricos revisados (en
maloclusién, habitos perniciosos y necesidad de tratamiento ortodontico) del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” fueron 390 que representa el
100%, de los cuales (200) 51% fueron del sexo femenino y (190) 49% del sexo
masculino; como podemos ver la diferencia en pacientes revisados fue minima,

aunque es mayor el sexo femenino. (ver cuadro y figura No.1)

Cuadro No. 1. Frecuencia y porcentaje de historias clinicas de pacientes pediatricos

revisados en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” por sexo

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
FEMENINO 200 51
MASCULINO 190 49
TOTAL 390 100

*FD

Figura No. 1. Porcentaje de historias clinicas de pacientes pediatricos revisados en

el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” por sexo
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*FD

*FD. Fuente Directa. Vega VYM, Lopez FEG.
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En cuanto a maloclusion en el sexo femenino (60) 30% presentaron Clase I; (84)
42% Clase Il division 1, (23) 11% Clase Il division 2 y (33) 17% Clase lll, como

podemos ver predomina la Clase Il division 1 en el sexo femenino.

En el sexo masculino (53) 28% presentaron Clase I; (62) 33% Clase Il division 1,
(27) 14% Clase Il division 2 y (48) 25% Clase Ill, como se ve predomina la Clase Il

division 1. (ver cuadro y figura No 2.)

Cuadro No. 2. Frecuencia y porcentaje de maloclusién por sexo

MALOCLUSION

SEXO Clase | Clase Il divisién 1 Clase Il divisién 2 Clase llI Total
f % f % f % f % f %
FEMENINO 60 30 84 42 23 11 33 17 200 100
MASCULINO 53 28 62 33 27 14 48 25 190 100
*FD

Figura No.2. Porcentaje de maloclusion en el sexo femenino y masculino
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En cuanto a los habitos perniciosos en el sexo femenino con un total de (67) 100%,
(8) 12% presentaron succién digital, (6) 9% morder objetos, (9) 13% deglucion
atipica, (18) 27% onicofagia, (20) 30% respiracion bucal, (4) 6% bruxismo, y (2) 3%
succion labial, siendo méas frecuente la respiracion bucal en el sexo femenino

seguido de la onicofagia. (ver cuadro y figura No. 3)

Cuadro No. 3. Frecuencia y porcentaje de los habitos perniciosos en el sexo

femenino

HABITO PERNICIOSO FRECUENCIA PORCENTAIJE

Succidn digital 8 12
Morder objetos 6 9
Degluciodn atipica 9 13
Onicofagia 18 27
Respiracién bucal 20 30
Bruxismo 4 6
Succion labial 2 3

Total 67 100

*FD

Figura No. 3. Porcentaje de los habitos perniciosos en el sexo femenino

B Succioén digital

B Morder objetos
M Deglucion atipica
B Onicofagia

M Respiracion bucal
M Bruxismo

= Succion labial
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Vega Vega Yazmin Monserrat
Lopez Flores Erika Guadalupe
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El total de los habitos perniciosos del sexo masculino fueron (46) 100%; de los
cuales (3) 7% succion digital, (7) 15% mordedura de objetos, (10) 22% deglucion
atipica, (8) 17% onicofagia, (12) 26% respiracion bucal, (1) 2% bruxismo, (5) 11%
succion labial, el habito que més frecuencia tuvo fue la respiracion bucal. (ver cuadroy

figura No. 4)

Cuadro No. 4. Frecuencia y porcentaje de habitos perniciosos en el sexo masculino

HABITO PERNICIOSO FRECUENCIA PORCENTAJE

Succidn digital 3 7
Morder objetos 7 15
Deglucidn atipica 10 22
Onicofagia 8 17
Respiracién bucal 12 26

Bruxismo 1 2
Succiodn labial 5 11
Total 46 100

*FD

Figura No. 4. Porcentaje de habitos perniciosos en el sexo masculino
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En cuanto al tratamiento en el sexo femenino el total fueron 200 que representa el
100%; del tratamiento preventivo (4) 2% presentaron mantenedores de espacio, en
cuanto al tratamiento interceptivo (61) 30% presentaron Frankel II, (14) 7% Frankel
I, (43) 21% placa Shwartz, (5) 3% hyrax, (7) 4% mascara facial; en el tratamiento
correctivo (66) 33% presentaron brackets, siendo éste Ultimo el de mayor

frecuencia. (ver cuadro y figura No. 5)

Cuadro No. 5. Frecuencia y porcentaje del tratamiento en pacientes del sexo

femenino
TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIE
PREVENTIVO
Mantenedor de espacio 4 2
INTERCEPTIVO
Frankel Il 61 30
Frankel llI 14 7
Placa Shwartz 43 21
Hyrax 5 3
Mascara facial 7 4
CORRECTIVO
Brackets 66 33
TOTAL 200 100
*FD

Figura No. 5. Porcentaje del tratamiento en pacientes del sexo femenino
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En cuanto al tratamiento en el sexo masculino el total fueron 190 que representa el
100%; del tratamiento preventivo (7) 3% presentaron mantenedores de espacio, en
cuanto al tratamiento interceptivo (51) 27% presentaron Frankel Il, (23) 12% Frankel
lll, (45) 24% placa Shwartz, (9) 5% hyrax, (7) 4% mascara facial; en el tratamiento
correctivo (48) 25% presentaron brackets, el tratamiento con mayor frecuencia fue el

Frankel Il. (ver cuadro y figura No. 6)

Cuadro No. 6. Frecuencia y porcentaje del tratamiento en pacientes del sexo

masculino
TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIE
PREVENTIVO
Mantenedor de espacio 7 3
INTERCEPTIVO
Frankel Il 51 27
Frankel llI 23 12
Placa Shwartz 45 24
Hyrax 9 5
Mascara facial 7 4
CORRECTIVO
Brackets 48 25
TOTAL 190 100
*FD

Figura No.6. Porcentaje del tratamiento en pacientes del sexo masculino
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Del total de historias clinicas de pacientes pediatricos revisadas por edad fueron
(235) 60% de 7 a 12 afios y (155) 40% de 13 a 17 afios; el promedio de la edad fue
de 12 afios, como podemos ver el mayor nimero de pacientes revisados fueron de

7 a 12 anos. (ver cuadro y figura No.7)

Cuadro No. 7. Frecuencia y porcentaje de historias clinicas de pacientes pediatricos

revisados por edad.

EDAD/ANOS FRECUENCIA PORCENTAIJE
7al2 235 60
13a17 155 40
TOTAL 390 100

Figura No. 7. Porcentaje de pacientes pediatricos revisados por edad.
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Del total de historias clinicas de pacientes pediatricos revisados de 7-12 afios de
edad fueron 235 que representa el 100%; de los (65) 28% presentaron maloclusién
Clase I, (85) 36% maloclusion Clase Il division 1, (35) 15% maloclusion Clase |l
division 2, (50) 21% maloclusién clase Ill, siendo el de mayor frecuencia la

maloclusién Clase Il division 1. (ver cuadro y figura No. 8)

Cuadro No. 8. Frecuencia y porcentaje de maloclusién en el grupo de edad de 7 a

12 afios
MALOCLUSION FRECUENCIA  PORCENTAIJE

Clase | 65 28
Clase Il divisién 1 85 36
Clase Il divisién 2 35 15
Clase llI 50 21
Total 235 100

*FD

Figura No. 8. Porcentaje de maloclusiéon en el grupo de edad de 7 a 12 afios.
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Para el grupo de 13-17 afios el total historias clinicas de pacientes pediatricos
revisados fueron 155 que representa el 100%, (48) 31% presentaron maloclusion
Clase I, (61) 39% maloclusion Clase Il divisién 1, (15) 10% maloclusion Clase |
division 2, (31) 20% maloclusién clase Ill, siendo el de mayor frecuencia la
maloclusién Clase Il division 1. (ver cuadro y figura No. 9)

Cuadro No. 9. Frecuencia y porcentaje de maloclusion en el grupo de edad de 13 a

17 afios
MALOCLUSION FRECUENCIA  PORCENTAIE
Clase | 48 31
Clase Il division 1 61 39
Clase Il division 2 15 10
Clase lll 31 20
Total 155 100
*FD

Figura No. 9. Porcentaje de maloclusién en el grupo de edad de 13 a 17 afios
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Del grupo de 7 a 12 afos fueron 69 que representa el 100% presentaron algun
habito pernicioso, (8) 11% presentaron succion digital, (6) 9% presentaron
mordedura de objetos, (11) 15% deglucion atipica, (17) 25% onicofagia, (17) 25%
respiracion bucal, (4) 6% bruxismo, (6) 9% succion labial; de los cuales el habito
pernicioso que se presentd con mayor frecuencia es la respiracion bucal 25% con la
misma cantidad de pacientes que la onicofagia con 25%. (ver cuadro y figura No. 10)

Cuadro No. 10. Frecuencia y porcentaje de los habitos perniciosos presentes en el
grupo de edad de 7 a 12 afios.

HABITO PERNICIOSO  FRECUENCIA  PORCENTAJE

Succion digital 8 11
Morder objetos 6 9
Deglucidn atipica 11 15
Onicofagia 17 25
Respiracion bucal 17 25
Bruxismo 4 6
Succiodn labial 6 9

Total 69 100

*FD

Figura No. 10. Porcentaje de los habitos perniciosos presentes en el grupo de edad
de 7 a 12 afos.
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Del grupo de 13 a 17 afos fueron 44 que representa el 100% presentaron algun
hébito pernicioso, (3) 7% presentaron succion digital, (7) 16%) presentaron
mordedura de objetos, (8) 18% deglucion atipica, (9) 21% onicofagia, (15) 34%
respiracion bucal, (1) 2% bruxismo, (1) 2% succion labial; de los cuales el habito

pernicioso que se presentd con mayor frecuencia es la respiracion bucal 34%. (ver
cuadro y figura No. 11)

Cuadro No. 11. Frecuencia y porcentaje de los habitos perniciosos presentes en el
grupo de 13 a 17 afios de edad.

HABITO PERNICIOSO  FRECUENCIA  PORCENTAJE

Succion digital 3 7
Morder objetos 7 16
Deglucidn atipica 8 18
Onicofagia 9 21
Respiracion bucal 15 34

Bruxismo 1 2

Succidn labial 1 2
Total 44 100

*FD

Figura No. 11. Porcentaje de los habitos perniciosos presentes en el grupo de 13 a
17 afios de edad.
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El tratamiento en el grupo de 7 a 12 afos de edad fue (8) 3% de mantenedor de
espacio, (102) 44% de Frankel Il, (37) 16% de Frankel Ill, (66) 28% de placa
Shwartz, (8) 3% de hyrax, (9) 4% de mascara facial, (5) 2% de brackets, donde el
tratamiento de mayor frecuencia fue el tratamiento interceptivo con aparato tipo
Frankel Il. (ver cuadro y figura No. 12)

Cuadro No. 12. Frecuencia y porcentaje del tratamiento en los pacientes del grupo
de 7 a 12 afos de edad.

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIE
PREVENTIVO

Mantenedor de espacio 8 3
INTERCEPTIVO

Frankel Il 102 44

Frankel Il 37 16

Placa Shwartz 66 28

Hyrax 8 3

Mascara facial 9 4
CORRECTIVO

Brackets 5 2
TOTAL 235 100

*FD

Figura No. 12. Porcentaje de tratamiento utilizado en los pacientes del grupo de
edad de 7 a 12 afios.
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El tratamiento en el grupo de 13 a 17 afos de edad fue (1) 1% de mantenedor de
espacio, (5) 3% de Frankel 1l, (1) 1% de Frankel Ill, (26) 17% de placa Shwartz, (6)
4% de hyrax, (5) 3% de mascara facial, (111) 71% de brackets, donde el tratamiento

de mayor frecuencia fue el tratamiento correctivo con el uso de brackets. (ver cuadroy
figura No. 13)

Cuadro No. 13. Frecuencia y porcentaje del tratamiento en los pacientes del grupo
de 13 a 17 afos de edad.

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIE
PREVENTIVO

Mantenedor de espacio 1 1
INTERCEPTIVO

Frankel Il 5 3

Frankel Il 1 1

Placa Shwartz 26 17

Hyrax 6 4

Mascara facial 5 3
CORRECTIVO

Brackets 111 71
TOTAL 155 100

*ED

Figura No. 13. Porcentaje del tratamiento utilizado en los pacientes del grupo de
edad de 13 a 17 afios.
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Del total de historias clinicas revisadas de los pacientes (390) 100%, se encontr6
que (113) 29% presentaron maloclusion Clase |, (146) 37% presentaron maloclusén
Clase Il division 1, (50) 13% presentaron maloclusion Clase Il division 2, (81) 21%

presentaron maloclusién Clase Ill, predominando la maloclusion Clase Il division 1.

(ver cuadro y figura No. 14)

Cuadro No. 14. Frecuencia y porcentaje de maloclusién en total

MALOCLUSION FRECUENCIA PORCENTAIJE

Clase | 113 29

Clase Il divisién 1 146 37

Clase Il divisién 2 50 13

Clase lll 81 21

TOTAL 390 100
*FD

Figura No.14. Porcentaje de maloclusion en total

40
35
30
=2
= 5
|
Z 20
=}
[
S 15
10
5
0
Clase | Clase II division 1 Clase II division 2 Clase III
MALOCLUSION

*FD

Vega Vega Yazmin Monserrat
Lopez Flores Erika Guadalupe

5
i
S



RESULTADRQS

68

Del total de los habitos obtenidos de las historias clinicas se encontré que (11) 10%

presentaron succion digital, (13) 12% morder objetos, (19) 17% deglucién atipica,
(26) 23% onicofagia, (32) 28% respiracion bucal, (5) 4% bruxismo, (7) 6% succién

labial, siendo el de mayor frecuencia la respiracidén bucal. (ver cuadro y figura No. 15)

Cuadro No. 15. Frecuencia y porcentaje de habitos perniciosos en total

HABITOS PERNICIOSOS ~ FRECUENCIA PORCENTAIJE
Succion digital 11 10
Morder objetos 13 12
Deglucidn atipica 19 17
Onicofagia 26 23
Respiracion bucal 32 28
Bruxismo 5 4
Succiodn labial 7 6
Total 113 100

Figura No. 15. Porcentaje de habitos perniciosos en total
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Los datos que se obtuvieron del total de las historias clinicas en cuanto al
tratamiento, se encontré que (11) 3% presentaban tratamiento preventivo con
mantenedores de espacio, con tratamiento interceptivo (112) 29% con Frankel I,
(37) 9% con Frankel 11, (88) 22% con placa Shwartz, (14) 4% con hyrax, (14) 4%
con mascara facial, con tratamiento correctivo (114) 29% con brackets, siendo éste

ultimo el mas frecuente. (ver cuadro y figura No. 16.)

Cuadro No. 16. Frecuencia y porcentaje de tratamiento en total

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIE
PREVENTIVO

Mantenedor de espacio 11 3
INTERCEPTIVO

Frankel Il 112 29

Frankel Il 37 9

Placa Shwartz 88 22

Hyrax 14 4

Mascara facial 14 4
CORRECTIVO

Brackets 114 29
TOTAL 390 100

*FD

Figura No. 16. Porcentaje de tratamiento en total
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S 10. DISCUSION

Segun el estudio de Sayin y col (2004) ("% aplicado a pacientes que acudian al
Departamento de Ortodoncia, acudié con mayor frecuencia el sexo femenino, dato
gue coincide con nuestro estudio pues este sexo fue el que acudié con mayor
frecuencia a consulta. En cuanto a maloclusion, en su estudio obtuvieron que la
clase més frecuente fue la clase I, dato que no coincide con nuestros resultados

pues el mas frecuente que obtuvimos fue la maloclusion clase 1l division 1.

Segln el estudio de Pratap y col (2014) ") aplicado a una poblacion de escolares,
el sexo de mayor frecuencia fue el masculino, dato que no coincide con nuestro
estudio pues en nuestros resultados el sexo mas frecuente fue el femenino. En
cuanto a maloclusién, en su estudio obtuvieron que la clase mas frecuente fue la
clase I, dato que no coincide con nuestro estudio pues el mas frecuente que

obtuvimos fue la clase Il divisionl.

Segun el estudio de Kumar y col (2018) ("® aplicado en adolescentes, la maloclusion
mas frecuente es la clase I, dato que no coincide con nuestros resultados puesto

gue la maloclusién mas frecuente en nuestro estudio fue la clase Il division 1.

Segun el estudio de Goyal y col (2012) ©9 aplicado a pacientes que acudian a
consulta, la maloclusién clase | fue la mas frecuente, dato que no coincide con
nuestro estudio pues la maloclusion mas frecuente que obtuvimos fue la clase Il

division 1.

Segun el estudio de Aikins y col (2014) ©b aplicado a una poblacion de escolares
obtuvieron con mayor frecuencia escolares del sexo femenino, dato que si coincide
con nuestro estudio pues en nuestros resultados este sexo fue el mas frecuente. En
cuanto a maloclusién obtuvieron que la clase | fue la mas frecuente, dato que no
coincide con nuestro estudio pues la clase mas frecuente que obtuvimos fue la clase

[l divisionl.
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Segun el estudio de Dimberg y col (2015) ®2 aplicado en nifios, la maloclusion con
mayor frecuencia fue la clase Il division 1, dato que coincide con nuestro estudio

pues la clase mas frecuente que obtuvimos fue la clase Il divisionl.

Segln el estudio de Moran y col (2013) ®3 aplicado en infantiles, la maloclusion
clase | fue la mas frecuente, dato que no coincide con nuestro estudio pues la clase
mas frecuente que obtuvimos fue la clase Il divisionl. En cuanto a habitos bucales
obtuvieron que el mas frecuente fue la succion digital, dato que no coincide con
nuestro estudio pues el habito oral mas frecuente que obtuvimos fue la respiracion

bucal.

Segln el estudio de Cruz y col (2013) @ aplicado en nifios, el sexo femenino
presentd una mayor frecuencia de padecer un habito bucal pernicioso, dato que
coincide con nuestro estudio pues este sexo obtuvo una mayor frecuencia de
padecer habitos bucales perniciosos. En cuanto al habito pernicioso mas frecuente
gue obtuvieron Cruz y col, fue la onicofagia, dato que no coincide con nuestro

estudio pues el habito mas frecuente fue la respiracion bucal.

Segun el estudio de Fontaine-Sylvestre y col (2017) ®9 aplicado a una poblacién de
nifios, la maloclusion mas frecuente fue la clase Il division 1, dato que coincide con

nuestro estudio pues la clase mas frecuente que obtuvimos fue la clase Il division 1.

Segun el estudio de Espinal y col (2015) ®® aplicado a pacientes pediatricos, la
maloclusiéon mas frecuente fue la clase |, dato que no coincide con nuestros

resultados pues la clase mas frecuente fue la clase Il division 1.

Segun el estudio de Tplimaga y col (2014) ®9 aplicado en pacientes que acudieron a
consulta para Ortodoncia, la maloclusion mas frecuente fue la clase I, dato que no
coincide con nuestro estudio pues la clase mas frecuente que obtuvimos fue la

Clase Il division 1.
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Segun el estudio de Aguilar y col (2013) ©% aplicado a una poblaciéon escolar, la
maloclusibn méas frecuente fue la clase |, dato que no coincide con nuestros

resultados pues la clase mas frecuente que obtuvimos fue la clase Il division 1.

Segun el estudio de Qutub y col (2014) ©9 aplicado a pacientes, la maloclusiéon mas
frecuente fue la clase | divisionl, dato que coincide con nuestro estudio pues la

clase de maloclusién mas frecuente que obtuvimos fue la clase Il division 1.

Segln el estudio de Lin y col (2019) ©" aplicado en escolares, la poblaciéon mas
frecuente fue del sexomasculino, dato que no coincide con nuestros resultados pues
la poblacion més frecuente fue del sexo femenino. En cuanto a maloclusion, la méas
frecuente segun Lin y col fue la clase I, dato que coincide con nuestros resultados

pues la clase mas frecuente que obtuvimos fue la clase Il divisionl.

Segln el estudio de Aslam y col (2015) ©®® aplicado a participantes, el sexo
femenino fue la poblacion mas frecuente, dato que coincide con nuestro estudio
pues este sexo también fue el mas frecuente. En cuanto a maloclusion, la clase | fue
la mas frecuente, dato que no coincide con nuestro estudio pues la clase mas

frecuente fue la clase Il divisionl.

Segun el estudio de Bajracharya y col (2019) ©9 aplicado en una poblacién de
escolares, el sexo masculino fue la poblacion mas frecuente en su estudio, dato que
no coincide con nuestro estudio pues el sexo femenino fue el mas frecuente. En
cuanto a maloclusion, la mas frecuente en el estudio de Bajracharya y col fue la
clase I, dato que no coincide con nuestro estudio pues la maloclusion clase I

division 1 fue la que obtuvimos con mayor frecuencia.
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) 11. CONCLUSION

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se recibe a pacientes de
toda la Republica Mexicana, para que se atiendan en los diferentes Servicios que
otorga dicho hospital; entre ellos el Servicio de Odontopediatria, realizamos un
estudio en el que se revisaron 390 historias clinicas (H.C) de pacientes que

acudieron durante este afo al servicio.

Al ser un servicio de atencion Pediéatrica, acudieron por atencion los menores a 18
afios de edad, quienes se dividieron en 2 grupos, de 7 a 12 afios y de 13 a 17 afios,
el grupo con mayor frecuencia de edad fue el de 7 a 12 afos.

El sexo que se presentd con mayor frecuencia fue el femenino.

La maloclusion es un padecimiento frecuente en el pais, ademas de los habitos
perniciosos que pueden o no estar relacionados con alguna clase de maloclusion, la
clase de maloclusién que se presentd con mayor frecuencia fue la Clase Il division 1

el habito pernicioso mas frecuente fue la respiracion bucal.

A los pacientes se les da una atencion integral, pasando por todos los demas
servicios que ofrece el Hospital, como lo es el servicio de Otorrinolaringologia
pediatrica, en el cual a los pacientes que presentan respiracion bucal en muchas
ocasiones es por una obstruccion funcional o anatdmica la cual impide que estos
pacientes respiren adecuadamente por la nariz, entonces al ser la respiraciéon un
proceso autébnomo, se busca compensar con la respiracion bucal, haciendo que

estos pacientes presenten una maloclusion Clase 1l division 1.

El tratamiento que se les dio con mas frecuencia a estos pacientes es el tratamiento

de tipo correctivo empleando brackets.

Por sexo femenino/masculino, ambos presentaron con mayor frecuencia

maloclusién de tipo Clase Il division 1.
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En cuanto a habitos perniciosos ambos sexos presentaron con mayor frecuencia

respiracion bucal.

El tratamiento mas frecuente en el sexo femenino fue el correctivo empleando
brackets, en el sexo masculino el tratamiento més frecuente fue el interceptivo con

el empleando un Frankel II.

Por edad de 7 a 12 afios, el tipo de maloclusion mas frecuente fue la Clase Il
division 1, los habitos perniciosos mas frecuentes fueron la onicofagia y la
respiracion bucal, el tratamiento mas empleado interceptivo con el aparato Frankel
.

Por edad de 13 a 17 afios, el tipo de maloclusion mas frecuente fue la Clase Il
division 1, el habito pernicioso mas frecuente fue la respiracion bucal, el tratamiento

mas empleado fue el correctivo con el uso de brackets.

Dentro del tratamiento ortodontico, lo ideal es llevar a cabo ambas fases con el

tratamiento interceptivo y el correctivo.

FES
ZARAGOZA




RRQRUESIAR 7

> 12. PROPUESTAS

Promover la educacién para la salud y prevencion, sobre todo en los pacientes que
presentan edades entre los 7-12 afos, quienes en mayor frecuencia presentan
hébitos perniciosos que son perjudiciales para su oclusion, educando a hijos y
padres para que sean conscientes de estos habitos y con ayuda de otras disciplinas

de la salud se corrijan.

Sugerimos anexar al plan de estudios de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza el andlisis del aparato miofuncional tipo Frankel, en lo personal no
sabiamos de su existencia hasta que acudimos al Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”, proponemos que los alumnos conozcan mas sobre su uso y su

efectividad ante padecimientos de maloclusion dental.
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ANEXO

Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza

Licenciatura de Cirujano Dentista FES
TES I S « ZARAGOZA

Frecuencia de maloclusion, habitos perniciosos y necesidad de tratamiento en pacientes pediatricos que acuden al Hospltal General

de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el 2019.

N° E EDAD SEXO MALOCLUSION HABITOS TP Tl TC
7-12 | 13-17 |F | M C-l |C-ll1 |C-ll2 |C-ll |SD | MO DA |O|RB |B |SL |ME |FIl |FlIll |PS |H |MF |B

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

EE) Eéﬂ;ﬁlﬁfD'ENTE (TP) TRATAMIENTO PREVENTIVO

(ME) MANTENEDOR DE ESPACIO

(M) MASCULINO (T1) TRATAMIENTO INTERCEPTIVO

(C-1) MALOCLUSION CLASE |

FIl) FRANKEL I
(C-Il 1) MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 1 EFII?) FRANKEL Ili
(C-1l 2) MALOCLUSION CLASE I DIVISION 2 (PS) PLACA SHWARTZ
(C-Ill) MALOCLUSION CLASE Il (H) HYRAX

(SD) SUCCION DIGITAL
(MO) MORDER OBJETOS
(DA) DEGLUCION ATIPICA
(O) ONICOFAGIA

(RB) RESPIRACION BUCAL
(B) BRUXISMO

(SL) SUCCION LABIAL

(MF) MASCARA FACIAL
(TC) TRATAMIENTO CORRECTIVO
(B) BRACKETS
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