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1. Marco tebérico

Los antecedentes de maloclusiones y habitos bucales inician en Grecia en el siglo
V, Hipécrates fue uno de los primeros autores en comentar acerca de la deformidad
craneo-facial. En sus escritos HipOcrates, Aristételes y Soldén hablan acerca de la

erupcion, funcion y tratamiento de los dientes (1).

Angle en 1899 pubico un articulo donde clasifica las maloclusiones, el menciona
que el primer molar superior permanente ocupa una posicion estable en el esqueleto
crdneofacial y que las desarmonias eran consecuencias de cambios
anteroposteriores de la arcada en relacion a él. Divide las maloclusiones en tres

categorias que se distinguen de la oclusion normal, en clase |, II, lll (2).

En un estudio Olson en 1929 hace referencia al primer reporte en la literatura de
habitos, en los cuales incluyo onicofagia, succion digital, morder el labio, jalar el
cabello entre otros. EI menciona que el habito mas comun era succion digital,

seguida de la onicofagia (3).

De acuerdo con Wylie (1947) define la maloclusion como una relacion de partes
desproporcionadas afectando a los cuatro sistemas; dientes, huesos, musculos y
nervios que provocan displasias dentarias, esqueléticas y dentoesqueleticas.
Mientras que los autores Larsson, Dahlin en 1985, Van der Linden, Boersma, Baer,
y Lester en 1987, hablaron sobre el posible efecto que el ambiente ha tenido sobre
el sistema estomatognatico comparando la prevalencia de las maloclusiones de la

actualidad con las poblaciones primitivas (2, 4).

El ortodoncista britanico Mossey afirmo que “La llave para determinar la etiologia de
la maloclusion y el prondstico del tratamiento depende de la capacidad de
diferenciar el efecto relativo de los genes y del ambiente sobre las estructuras

craneofaciales en cada paciente” (5).



Para Proffit en 1993 afirmd que existen factores externos que afectan la situacion
de equilibrio en la que se encuentran las estructuras dentales y esqueléticas, el
efecto de una fuerza ambiental va a depender de su duracion y no de su intensidad

En el 2000 Canut reviso algunas influencias de tipo ambiental como son:
» Habitos de la musculatura: succién digital, empuje lingual, succién de labio y
posturas anormales de la lengua.
» Enfermedad nasofaringea y funcién respiratoria perturbada.

= Caries es la causa significativa de maloclusiones (4).

En cuba se realizé un estudio transversal y descriptivo en 86 nifios de 5 a 11 afios
de edad con habitos bucales deformantes. Teniendo como resultados con mayor
prevalencia en el sexo femenino, a la edad de 9 afios, con mayor predominancia el

hébito de succion digital y lengua protractil (5).

En el 2004 en Nezahualcoyotl localidad del Estado de México, se examinaron 135
nifios mexicanos para determinar la frecuencia de maloclusiones y su asociacion
con habitos en la denticibn mixta, en edades de 6 a 12 afios. Se obtuvo mayor
predisposicién la clase | relacion molar, en el sexo femenino con un 71%, con
desviacion de la linea media 10% y apifiamiento 10%, asi mismo para habitos
bucales perniciosos encontraron la onicofagia con un 41% en clase | afectando a
niflos de 11 afios con mayor predisposicion en el sexo femenino, la respiracion bucal

con el 20% y empuje lingual 14% (6).

En otro estudio realizado en México en el 2014, fue en la clinica Periférica
Venustiano Carranza UNAM, de tipo transversal con 147 nifios, de 2 a 15 afos de
edad, con una concordancia del 98% para los habitos nocivos y 92% en las
maloclusiones. El mayor nimero de casos se presento a la edad de 4, 6 y 11 afios.
Se presentd indistintamente de acuerdo con el género. El habito de mayor
prevalencia fue el de interposicion lingual con 66.2%, en segundo lugar succion

labial con 49.3% en tercer lugar, onicofagia 41.9% y respiracion bucal 31.8%. Se



detectd que el escalén mesial fue el de mayor prevalencia para los casos de la
primera denticion y para la segunda denticion fue la clase | de Angle, por lo cual los
pacientes estudiados presentaron una tendencia a la normo-oclusion en un alto
porcentaje. Se encontrd asociacion del habito de interposicion lingual y respiracion

bucal con clase Il de Angle (7).

1.1 Habitos bucales

Definicién de hébito

El autor Thompson, define el habito como una practica fija producida por la
constante repeticion de un acto, se forma menos consciente si es repetido muy a

menudo, sera relegado a una accion del todo inconsciente (8).

Definicién de héabito bucal

El habito bucal es una accion repetida que se realiza de forma automética, con
patrones aprendidos de contraccion muscular de naturaleza compleja. La literatura
menciona que son practicas adquiridas por la repeticién frecuente de un mismo acto
de manera consciente o inconsciente, en cualquier edad del individuo, se puede

relacionar con la alimentacion, comunicacion y el placer (9, 10).

En la cavidad oral se pueden encontrar malos habitos bucales, los cuales influyen
en el desarrollo de las maloclusiones, que depende de su frecuencia, duracién,

intensidad y direccién:

v" Frecuencia: expresa el numero de veces que se efectla el habito en un dia.

v" Duracion: el tiempo durante el cual se ejerce el habito.

v Intensidad: la cantidad de fuerza aplicada.

v' Direccion y tipo: los vectores de esas fuerzas sobre los arcos, con resultantes
diferentes (11, 18).



Los habitos bucales provocan cambios en la oclusién, tejidos 6seos y faciales que
pueden tener efectos negativos como: trastornos en el lenguaje, desarrollo fisico,
afectando la estética dentolabial, funciones masticatorias o respiratorias, y en el

desarrollo emocional como timidez, retraimiento e incluso agresion (12).

1.2 Clasificacion de los habitos

Los habitos bucales son clasificados de diferentes perspectivas, como lo expuso el
autor Gémez Herrera, quien los agrupa de acuerdo a los diferentes tipos de

manifestaciones que se presentan en el individuo, por medio de actos rutinarios que

pueden ser considerados como normas de costumbre o como habitos (8).

a) Habitos Fisiologicos: son Sociales: son modos de conducta
generales acciones ejecutadas que permiten la cooperacién o
mecéanicamente, cuando el interrelacion con otros individuos
individuo satisface su de la misma especie vy
organismo con estimulos, comportamiento convencional.
por ejemplo, el hambre, la
sed, respiracion y
deglucién.
b) Habitos Beneficiosos, Perjudicales, deformantes o no
orales funcionales o fisiolégicos: son aquellas

fisiolégicos: son aquellos

cuya practica de funcion

practicas de un acto no funcional,

que infieren con el patrén regular

normal es realizada de crecimiento facial y pueden
correctamente, estimulan llegar a producir anomalias
o benefician el crecimiento dentomaxilares. Como la

normal de los maxilares
como la  masticacion,
deglucién y respiracion

nasal.

respiracion bucal, succién digital,

succion  labial, interposicién
lingual, bruxismo, queilofagia y

onicofagia (12, 13, 15).



1.3 Habito de succién digital

La American Dental Association (Asociacion Estomatoldgica de los Estados Unidos
de América) define este habito como introducir uno o méas dedos en la cavidad oral,
generalmente el dedo pulgar hasta la edad de 4 afios, sin dafiar sus dientes, este
hébito finalmente debe ser interrumpido, porque si se prolonga durante el desarrollo
de la denticion temporal y permanente, dan lugar a alteraciones en la oclusién (16).

La succion digital es presion del dedo pulgar sobre el premaxilar, con apoyo de ese
dedo sobre la mandibula durante la succién, sumado al vacio, da como resultado la
proyeccién maxilar hacia adelante y un empuje de la mandibula hacia atras, que

origina protrusion incisiva superior, provocando menor crecimiento mandibular (9).

Etiologia

Larson considera la lactancia artificial como agente etiolégico de la succién no
nutritiva ya que requiere de menor esfuerzo fisico y no fatiga al bebe, se puede
originar como un trastorno asociado a la fatiga, aburrimiento, escape de la realidad
hacia la fantasia, desplazamiento afectivo, problemas familiares, falta de

amamantamiento o asociado a otra psicopatologia (9).

Caracteristicas

En pacientes con succion digital se observa clinicamente: que la lengua se apoya
contra los dientes durante la alimentacion y al hablar. A nivel bucal hay protrusiéon
de los incisivos superiores con diastemas, retroinclinacion de los incisivos inferiores,
mordida abierta anterior, prognatismo alveolar superior, boveda palatina profunda,
mordida cruzada, aumento de la distancia horizontal entre los dientes superiores e
inferiores cuando estos estan en contacto, no existe cierre labial, el labio superior
esta corto y flacido. También es comun que en el dorso del dedo que succiona se

torna aplanado y haya presencia de callosidades (1, 10).



Tratamiento

Se puede iniciar con terapias simples como recordatorios, bandas adhesivas en los
dedos o guantes en ambas manos antes de dormir. Con base a la literatura existen
tratamientos disponibles, que se clasifican en tres categorias: tratamientos
psicoldgicos (persuasivos), como hacer conciencia en el nifio para que deje de
realizar la accion de manera consiente y pasiva. Si dicha terapia no es efectiva se
puede iniciar con dispositivo ortoddnticos, con aparatologia fija como rejilla larga o

un quad helix con rejilla y tratamientos miofuncionales (8, 16).

1.4 Habito de succién de labio

El habito de succidén labial es cuando un individuo interponen con fuerza mordiendo
el labio inferior por detras de los incisivos superiores, provocando protrusién labial
de los incisivos superiores y un desplazamiento lingual de los incisivos inferiores,
en el labio inferior se produce una contraccion intensa de los musculos cuadrados
del labio, hay ocasiones en que incluso ambos musculos se unen a través del tejido
fibroso lo cual dificulta el desplazamiento anterior del proceso dentoalveolar

mandibular, generando una falta de desarrollo anterior de la arcada inferior (9, 11).
Etiologia

Se puede originar por un labio corto con una altura maxilar normal, por un labio
normal con altura del maxilar mas alto, provocando falta de control del labio inferior,
por incompetencia labial, o puede ser desencadenada por la succion digital (17, 18).
Caracteristicas

Los pacientes con interposicion del labio inferior presentan ciertas caracteristicas

faciales como un surco mentolabial marcado, un cierre labial forzado, musculo

orbicular de los labios hipertréficos, crecimiento mandibular horizontal y un overjet



aumentado. Clinicamente el labio se ve a acompafiado de grietas, resequedad,
erosion, irritaciéon de uno o de ambos labios. Este habito puede contribuir a un
desequilibrio muscular orofacial asociado con alteraciones en el crecimiento 6seo,
malposicion dental y deformaciones dentofaciales. La succion de labio puede ser la

consecuencia mas que la causa de una maloclusion clase Il division 1 (3, 9).

Tratamiento

La literatura menciona que depende de su etiologia, si es asociada a succion digital
se debe tratar primero ésta, y si solo es de labio se puede interceptar su postura
con un aparato removible inferior con escudo acrilico en el asa anterior, pantalla
vestibular, con un escudo vestibular de tipo Denholtz y en caso de ser problema

esqueletal se debe remitir con un especialista (17).

1.5 Habito de interposicion lingual

También conocida como deglucion atipica, se define como la colocacion de la punta
de la lengua anteriormente entre las piezas dentarias en la zona anterior en los
incisivos o posterior (molares), cuando esta en reposo, deglucién o fonoarticulacion.
La lengua es protruida entre los rodetes, creando un canal entre la punta y el dorso,

ubicandose baja en la cavidad bucal, separada del paladar (6, 15).

Etiologia

Su etiologia se debe a varios factores como la alimentacion artificial por medio del
biberén, amigdalitis, desequilibrio del control nervioso, macroglosia, pérdida
temprana de los dientes temporales anteriores, presencia de un diastema
interincisal y factores simbi6ticos como la respiracion bucal o habito de succion
digital (16).



Caracteristicas

Generalmente la interposicion lingual produce efectos en la oclusion y
fonoarticulacion, que se relacionan con mordida abierta, protrusion de dientes
anterosuperiores ocasionando diastemas, asi como alteracion en el labio superior
hipoténico e inferior hiperténico provocando incompetencia labial, problemas
articulares y problemas fonéticos que nos causan dificultades en el habla. Se
considera entonces que la proyeccion de la lengua es causa eficaz de maloclusion

clase Il y esta no es una situacion sana para el aparato estogmatonatico (4).

Tratamiento

El tratamiento para la deglucion atipica esta representado por la terapia
miofuncional que se realiza en la mayoria de los casos, consiste en una serie de
ejercicios labiales, linguales, musculares, fonéticos con el objetivo de eliminar los
esquemas neuromusculares de este habito y establecer un patron de deglucién
fisiolégico normal y también se utilizan aparatos fijos o removibles, intraorales o

extraorales de accion ortopédica u ortoddntica (4, 16, 18).

1.6 Habito de onicofagia

Se hace referencia al mal habito de morder o comerse las ufias con los dientes,
principalmente dedos de la mano, aunque hay nifios que incluso las de los pies,
afectando los tejidos blandos que las rodean, como la cuticula y piel de los dedos,
son lesiones repetidas. Es comun observarlo tanto en nifilos como en adultos,

asociandose a componentes emocionales (10, 19).

Etiologia

La causa de origen es dificil de determinar, sin embargo, se ha asociado con un

estado psicoemocional de ansiedad, comunmente los nifios tienden a realizar este



mal habito en situaciones de angustia, tristeza, estrés y miedo entre los 4 y 9 afios

gue va aumentando considerablemente durante la adolescencia (19).

Caracteristicas

A nivel articular hay disfuncion o trastorno temporomandibular, a nivel dental se
presenta desgaste y cambios en su posicion dental como protrusion de incisivos
superiores, apifiamiento, mordida abierta que pueden causar maloclusiones y
afectacion periodontal de la zona anterior. Clinicamente las ufias se ven con
mordisqueos causando microtraumas, heridas alrededor de la uiia que provocan
que el dedo se inflame y duela impidiendo que crezca la ufia, también provoca la

mala digestion por el acumulo de bacterias en las ufias (3, 10).

Tratamiento

Para los casos leves de onicofagia se da motivacion al paciente, para crear
consciencia en él, la necesidad de abandonar ese habito con actividades al aire libre
0 trabajos con las manos, brindando autoconfianza y autoestima al paciente para
poder dejar el habito. En situaciones mas graves se remite al ortodoncista para

implementar un aparato ortopédico en cual no permite al nifilo comerse las ufas (3).

1.7 Habito de respiracion bucal

Se define respiracion bucal a la sustitucion del funcionamiento respiratorio nasal
gue inicia desde la nariz a los pulmones, sin embargo, este se realiza por la boca,
por la inhabilidad de respirar solamente por los pasajes nasales, observandose con
mayor frecuencia los adenoides (6, 17).

Los signos mas notorios al examen intraoral es una gingivitis marginal crénica
gueratinizada en regiones vestibulares anterosuperiores e inferiores, con una

dificultad de autoclisis con aumento de placa dentobacteriana (17).



Etiologia

Se origina por causas obstructivas, habitos, rinitis alérgica, desviacién del tabique
nasal, hipertrofia del anillo linfatico de Waldeyer, cavidad nasal estrecha con
hipertrofia de cornetes, con poca permeabilidad de la via aérea superior, causado
por hipertrofia de las amigdalas palatinas impidiendo que el paciente pueda respirar
por la nariz y lo realice por la boca (16).

Caracteristicas

La obstruccion respiratoria nasal y el habito de respiracion bucal ha sido
relacionados a una serie de anomalias faciales, esqueléticas y dentarias,
denominadas facies adenoideas o sindrome de la cara larga, aumentado el tercio
inferior, resequedad e incompetencia labial, paladar ojival en forma de V o U, lengua
en posicion atipica, béveda palatina profunda, mordida abierta anterior, mordida
cruzada posterior, gingivitis, maxilar superior protruido, vestibuloversion de los
incisivos superiores y linguoversion incisivos inferiores, apifiamiento y el surco
mentolabial pronunciado. Es frecuente observar una estrecha apertura nasal, con
falta de motilidad voluntaria de la musculatura alar, ronquidos y agitacion durante el
suefio. Originan maloclusiones de acuerdo a la clasificacion de Angle clase I

division 1 de origen funcional (1, 16, 20).

El tratamiento

Para un paciente respirador bucal se requiere un equipo multidisciplinario con ayuda
de un otorrinolaringélogo, para descartar la obstruccion nasal, el requerimiento
terapéutico puede ser desde la realizacion de la extirpacion quirdrgica de amigdalas
o tejido adenoideo, medicacién en caso de rinitis alérgicas, asma 0 procesos
infecciosos, tratamiento fonoaudiol6gico y después de la evaluacion minuciosa se
realiza tratamiento ortopédico u ortoddntico por medio de un aparato como la

pantalla oral o un aparato trainer (17, 18, 21).
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1.8 Bruxismo infantil

Es el habito que consiste en una actividad parafuncional de rechinamiento y
apretamiento de los dientes, en movimiento mandibular no funcional que el individuo
realiza de forma voluntaria o involuntariamente, durante el dia o la noche con
manifestaciones ocasionales o habituales de los dientes. El habito se puede realizar

de forma consciente o inconsciente (8, 22).

Etiologia

Debe mencionarse que el componente psicoldgico es el factor etiolégico principal
representado por una expresion inconsciente de agresividad y rabia provocando
tensidbn emocional, otro factor es el contacto oclusal prematuro ocasionando

interferencias oclusales con excesiva tension muscular (22).

Caracteristicas

Los signos o efectos mas comunes en el bruxismo son molestias en la Articulaciéon
Temporomandibular, dolor en los muasculos masticatorios, a nivel dentario hay
desgaste o atricion anormal de los dientes, ensanchamiento del ligamento
periodontal, movilidad dentaria desmedida, fracturas en dientes y restauraciones,

sonidos audibles percibidos por otras personas (17).

Tratamiento

El tratamiento depende de él origen de su etiologia en contactos oclusales
prematuros se recomienda hacer ajuste oclusal, en caso de ser psicologicos se
requiere de apoyo pedagogico y cuando hay tensidbn emocional se recomienda
terapia de relajacion, o bien aparatos removibles de acrilico como placa Hawley o

guardas oclusales que cubre las superficies oclusales e incisales creando una
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superficie dura y lisa que protege el periodonto, que comunmente se usa de noche
(8,17, 22).

1.9 Definiciéon de oclusion

Antes de hablar de maloclusién es importante conocer los fundamentos de una
oclusion sana, que se refiere a la correcta relacion existente entre los dientes del
maxilar superior y el maxilar inferior de manera armonica durante la masticacion,
deglucion, fonacion y en reposo esta directamente relacionada con el crecimiento
armonico del sistema dental, muscular y esquelético, dando como resultado a una

oclusion estable, estética y funcional (6, 14, 16).

Las llaves de la Oclusién de Andrews o principios de la oclusion sana, constituyen
a los fundamentos basicos de una oclusion satisfactoria desde la parte estética y

dinamica, que nos permiten guiarnos las cuales son;

» Llave | - Relacion molar: es la principal llave de la oclusién molar Angle, en
la cual la cuspide mesiovestibuar del primer molar superior permanente
ocluye dentro del surco mesiovestibular que se encuentra entre la cuspide

mesial y media de primer molar inferior permanente (Figura 1).

Figura 1: Relacién molar o'lave de‘oclusion segun ‘Andrews. Fuente: Vellini, F. (2002).

Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. Sdo Paulo: Artes Médicas.

» Llave 2 - Angulacion mesiodistal de los dientes: es la linea que pasa por la
corona y raiz dentaria con inclinacion mesiodistal, configura una curva de

convexidad anterior, necesaria para la estabilizacion funcional de cada diente
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y de todo el arco en conjunto. Se refiere a la angulacion del eje axial de la
corona (Figura 2). En oclusién normal la porcion gingival del eje axial de cada

corona es distal de la porcién oclusal del mismo (2 ,11).

B8

Figura 2: Aspecto de la corona de un incisivo superior, disefiada en un rectangulo, mostrando que el espacio
mesiodistal ocupado por la corona en B es mayor que en la A, debido a la gran angulacién de esta (segun
Andrews). Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagnéstico y Planificacion Clinica. Sdo Paulo: Artes Médicas.

» Llave 3 -Inclinacién de la corona (inclinacién labio-lingual o palatina): la
inclinacion axial de los dientes esta intimamente relacionada con el torque,
clinicamente relacionado con la fuerza de torsién. En el arco superior los

dientes se inclinan fuertemente a vestibulo lingual, y las raices se inclinan

fuertemente a palatino (Figura 3, 4).

£ ® 2 1 9 5

Figura 3: Valores medios de inclinacion vestibulopalatino de las coronas de los dientes superiores, (segun

Andrews). Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagnoéstico y Planificacién Clinica. S&o Paulo: Artes Médicas.
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Figura 4: Valores medios de inclinacion B. Vestibulolingual de coronas de los dientes inferiores (segin Andrews).
Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica. Sao Paulo: Artes Médicas.

» Llave 4 - Ausencia de rotaciones dentarias: el diente debe estar libre de
rotaciones, (Figura 5) los dientes se alinean en forma de arcos superior e
inferior tocando los dientes vecinos a nivel del punto de contacto ocupando

cada pieza dental su lugar (2, 11).

Figura 5: La rotacion del molar ocupa en el arco un espacio mayor que el que le corresponde, causando una
falta de engranaje entre dientes superiores e inferiores. Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagnéstico y

Planificacion Clinica. Sdo Paulo: Artes Médicas.

> Llave 5 — Areas de contacto interproximal: no deben existir espacios, los
puntos de contacto deben ser estrechos, en el arco dental los dientes
contactan por las caras proximales para establecer una relacion entre la cara

distal de un diente y la mesial de otro (Figura 6).
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Figura 6: Esquema representando las troneras vestibular (AV) y palatina (AP), el espacio interdental (EJ) y el
surco interdental (SI). Observese que en virtud la divergencia de las caras proximales en el sentido
vesticulopalatino, la tronera lingual (palatina) es mayor que la vestibular. Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia
Diagndstico y Planificacion Clinica. Sao Paulo: Artes Médicas.

» Llave 6 - Curva de Spee: también conocida como curva de compensacion,
curva de Balkwill-Spee corresponde a la linea que une a las cuspides
vestibulares de los dientes superiores teniendo el punto mas bajo en relacion
a la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente (Figura 7), la curva
depende de la trayectoria condilar en la cavidad glenoidea relacionando con
la forma y tamafio de las cuspides dentarias e inclinacion axial de los dientes
(2, 11).

Figura 7: Curva de Spee concava A, que tiende a plana B y convexa C, evidenciando mejor intercuspidacion en
B. En caso que la curva de Spee no fuera ligeramente plana, los dientes de un arco estarian apifiados, mientras
los del otro, espaciados (modificado de Andrews). Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagnéstico y

Planificacién Clinica. Sdo Paulo: Artes Médicas.
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1.10 Maloclusiones

Por lo tanto, la maloclusion se define como una oclusién anormal donde los dientes
no estan en una posicion adecuada en relacion a los dientes adyacentes del mismo
maxilar o con los dientes antagonistas en el cierre, se evidencia como una secuela
del deterioro de la oclusion dental y la relacion de los huesos maxilares y

componentes del sistema estomatognatico con alteraciones (20, 23).

Etiologia de las maloclusiones dentales

El sistema de clasificacion de mas aceptacion hoy en dia es el de Graber que en
1966 dividi6 los factores etiolégicos en 2 grupos: intrinsecos o locales, de
responsabilidad de odontdlogo; y extrinsecos o generales dificilmente resueltos por

el profesional.

I. Factores Extrinsecos (generales); son factores actuando a distancia,
muchas veces durante la formacion del individuo, son dificilmente
controlables por el ortodoncista excepto los habitos bucales.

A. Hereditario: existe un determinante genético que afecta la morfologia
dentofacial, aunque puede ser modificado por el ambiente prenatal, el
patréon de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente
hereditario. Influyendo el tipo facial hereditario braquicefalico,
dolicocefalico y mesocefalico que determinan el tipo de arco dentario.
Se menciona que hay malposiciones que genéticamente se hereda, la
forma, tamafio, anchura y longitud que se puede observar
clinicamente en los progenitores y hermanos.

B. Molestias o deformidades congénitas: son alteraciones hereditarias
que tienen fuerte relacion genética, como sifilis congénita y fiebre
exantematosa pueden afectar el desarrollo de todos los tejidos 6seos,
musculares, dentarios y blandos como labio leporino, hendiduras

palatinas, paralisis cerebral, torticolis, disostosis cleidocraneana.
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C. Medio ambiente: depende de factores como la influencia prenatal de
la posicion intrauterina del feto, de los fibromas uterinos que causan
asimetria de cara y craneo, enfermedades como rubeola, el consumo
de drogas, dieta y metabolismo materno que son responsables de
afectar la formacion del diente, anomalias congénitas y maloclusiones.
En la influencia posnatal puede afectar el desarrollo de los dientes en
la ingesta de antibiéticos en nifios de 2 meses a 2 afios como
tetraciclinas, que provocan pigmentacion e hipoplasia.

D. Ambiente metabdlico y enfermedades predisponentes: la poliomielitis,
distrofia muscular, endocrinopatias principalmente de hipdfisis,
tiroides y paratiroides pueden causar maloclusiones, hipoplasia de
esmalte, retraso en la erupcion dentaria, aumento de sensibilidad en
tejidos periodontales y macroglosia.

E. Problemas dietéticos (deficiencia nutricional): los disturbios nutritivos
con carencia proteica deficiencia de &cidos grasos esenciales,
vitaminas y minerales acarrean alteraciones morfologicas y celulares
causando amelogénesis e hipoplasia del esmalte.

F. Habitos y presiones anormales: los habitos son de causa primaria o
secundaria de maloclusiones o deformaciones dentomaxilofaciales,
los cuales pueden alterar el desarrollo normal del sistema
estomatognatico, un desequilibrio entre fuerzas musculares orales y
periorales, provocando una deformacion 6sea que va a tener mayor o
menor repercusion basandose en la edad que presente el individuo el
mal habito bucal. Se consideran reacciones automaticas en momentos
de estrés, frustracion, fatiga, aburrimiento, falta de atenciéon de los
padres al nifio, tensiones, inmadurez emocional, causan habitos como
lactancia anormal, succion digital, proyeccion lingual onicofagia,
succion de labio, respiracion bucal, bruxismo entre otros, juegan un

papel fundamental que pueden relacionarse con las maloclusiones.
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G. Postura: una postura corporal inadecuada en general esta
acompafnada por un posicionamiento anormal de la cabeza, pudiendo
reflejarse en el crecimiento anormal de las bases éseas.

H. Accidentes y traumatismos: la estrecha relacién entre los apices de
los dientes deciduos y gérmenes de los permanentes, el trauma de los
primeros es facilmente transmitidos a los segundos. Algunas
alteraciones que causa son disturbios en la mineralizacion del esmalte
hasta alteracion en la morfologia de la corona o raiz como:
decoloracion de esmalte, hipoplasia de esmalte, dilaceracion
coronaria, duplicacién de la raiz, erupcién ectopica. El tipo de
malformacion depende de la intensidad de la agresion y de la fase en
formacion del diente (2, 17,18).

Il. Factores intrinsecos (locales); estan directamente relacionados a la
cavidad bucal, pueden ser detectados y eliminados perfectamente por el
odontdélogo, controlados para evitar las recidivas.

A. Anomalias de numero: en su mayoria son de origen hereditario o
también esta asociado a anomalias congénitas; como dientes
supernumerarios como mayor frecuencia el mesiodens, ausencias
dentarias oligodoncia (ausencia de algunos dientes), anodoncia
(ausencia total o parcial de dientes).

B. Anomalias de tamafo: esta representado por macrodiente (dientes
mayores a lo normal), microdiente (dientes menores a lo normal). Que
ambos modifican la longitud del arco dentario, causando un disturbio
en el engranaje con el arco antagonista.

C. Anomalias de forma: estan relacionadas con anomalias de tamafio, la
mas comun es en forma conoide, en dientes laterales superiores,
cuspides extras, germinacion, fusién, cuspides en forma de frambuesa
y dientes de Hutchinson.

D. Frenillos labiales o bridas mucosas: son inserciones bajas que causan

diastemas entre los incisivos centrales.
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Perdida prematura de dientes deciduos: ocasiona la disminucion del
perimetro del arco provocando una falta de espacio para la erupcion
del permanente, ademas puede causar mesializacion o extrusion del
diente antagonista.

Retencién prolongada de dientes deciduos: esta puede ser causada
por falta de sintonia entre el proceso de rizdlisis y rizogénesis,
anquilosis del diente deciduo y ausencia del diente permanente. Como
consecuencia tendremos desvios en la erupcion del diente
permanente o retraso de la erupciéon modificando el perimetro del arco.
. Erupcién tardia de los dientes permanentes: causada por presencia
de un diente supernumerario, raiz de un diente deciduo, barrera de
tejido fibroso u 6seo causando la dilaceracion radicular y pérdida del
elemento dentario principalmente los superiores anteriores.

. Via de erupcion anormal: cuando los dientes tienen una via de
erupcion anormal por falta de espacio en el arco dentario, los caninos
son los que tienen mayor dificultad para erupcionar, que permanecen
retenidos o erupcionan por vestibular.

Anquilosis: el diente deciduo no erupcion y se sumerge en el tejido
0seo que continda creciendo, causando que los dientes permanentes
adquieran posiciones incorrectas en el arco, extrusion y que el diente
subsecuente no erupciona o desvia su erupcion.

Caries dental: ocasiona la pérdida de dientes deciduos o pérdida del
punto de contacto resultando una disminucion del arco, lo cual
provoca en un futuro falta de espacio para erupcionar a los
permanentes, impactaciones o desviaciones dentarias.
Restauraciones dentarias inadecuadas: ocasionan aumento o
disminucion del perimetro del arco. En denticion permanente las
restauraciones que no reconstruyen el didmetro mesiodistal de los
dientes ocasionan desoclusion del segmento posterior y las
restauraciones con exceso de material ocasionan apifiamientos en la

region anterior (2, 20, 24).
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1.11 Planos terminales en denticién temporal

En la denticién primaria, se utiliza la referencia de los planos terminales (relacion
anteroposterior), definidos por la oclusion de segundo molar temporal tomando
como referencia la cara distal, segun el Dr. Baume, define como la relacion
mesiodistal entre las superficies distales de los segundos molares primarios superior

e inferior cuando los dientes primarios contactan en relacion céntrica (4).

Se consideran 4 tipos de planos terminales:

¢ Plano terminal recto; la superficie distal de los dientes superiores e inferiores
esta nivelada, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.

e Plano terminal con escalén mesial corto; la superficie distal de los molares
inferiores es mas mesial que el superior.

e Plano terminal con escalén mesial largo: la cuspide mesiovestibular del
segundo molar temporal superior, cae por detras del surco central del
segundo molar temporal inferior (Figura 8).

¢ Plano terminal con escaldn distal; la superficie distal de los molares inferiores

es mas distal que los superiores (4, 26).

Figura 8: Planos terminales. Plano terminal recto, escalén mesial, escalén distal. Obtenida de la tesis Asociacion
de oclusion de los primeros molares permanentes con los planos terminales de la primera denticion en una
poblaciéon de nifios del posgrado de Odontopediatria. Reyes Rosales C. (2015). p. 28.

20



Las relaciones oclusales de los primeros molares permanentes dependeran del
plano terminal que presenten los segundo molares temporales y del posible
aprovechamiento del espacio libre. La cara distal de los segundos molares no
presenta un plano recto presenta escalén mesial corto, distal o mesial largo, lo que

llevara a una relacion molar directa de clase I, clase Il o clase IlI.

1) Escalon distal: el primer molar erupcionara en relacion clase |l.

2) Plano terminal recto: el primer molar erupcionara cuspide a cuspide y
aprovechando los espacios dentales ocluira en clase | o bien pondra
desviarse a clase Il al no aprovecharse el espacio de deriva inferior (cuando
se ocupa el espacio de nance por el corrimiento mesial de los primeros
molares permanentes).

3) Escalon mesial corto: el primer molar erupcionard en relacion clase | o podra
desviarse a clase lll al aprovecharse tan sélo el espacio de deriva de inferior.

4) Escalon mesial largo: el primer molar erupcionaré en relacion clase 11l (4).

Hay que recordar que en la denticion temporal al existir ausencia de primeros
molares no debemos tener en cuenta la Clasificacién de Angle por lo tanto se debe
considerar a los planos terminales para dar tendencia a la relacion molar

permanente.

1.12 Clasificacién de Angle

Angle en 1899 realizo la clasificacion de maloclusiones, el autor menciona que el
primer molar permanente superior ocupa una posicion estable en el esqueleto
craneofacial y que las desarmonias eran consecuencias de cambios
anteroposteriores de la arcada en relacion a él. Divide las maloclusiones en tres

categorias basicas que se distinguen de la oclusion normal, en clase |, II, lll (2).

La clase | esta incluida en el grupo de las maloclusiones en las que hay relacion

anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior evidenciada por la llave
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molar en la cual la cuspide mesiovestibular del primer molar ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior en equilibrio funcion muscular y

masticatoria (2).

Angle: considerando a los primeros molares superiores como inmaviles, clasifica

las maloclusiones en:

= Clase |
= Clase ll
= Clase Il

Clase I: la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesial-vestibular del primer molar inferior (Figura 9). Los pacientes, aunque estén
en relacibn molar clase |, pueden presentar problemas principalmente por la
presencia de espacio en el arco dentario como:

e Apifiamiento

e Giroversiones, rotaciones

e Intrusiones

¢ Inclinaciones, proinclinaciones, retroinclinaciones

e Sobremordidas profundas, mordidas abiertas, cruzadas anteriores

e Perfil facial convexo (4, 25).

Figura 9: Maloclusion clase | de Angle. Los molares estan en llave, pero pueden ocurrir problemas de espacio
y mordida abierta. Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagndstico y Planificacion Clinica. Sdo Paulo: Artes

Médicas.
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Clase Il la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se relaciona con el
surco distovestibular del molar inferior, también se denomina distoclusion
ocasionando que los brazos mesiales de los premolares y caninos superiores se
encuentren por detras y sin contactar de manera armonica con los brazos distales

de los antagonistas, los pacientes presentan perfil facial convexo (2, 25).

Clase Il Division 1: la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior esta por
mesial del surco mesial del primer molar inferior (Figura 10). Existe también una
clase Il canina y un resalte aumentado. Si el problema es unilateral estaremos frente

a una clase Il subdivision derecha o izquierda.

e Se encuentra una sobremordida horizontal o también llamada overjet muy
marcado.

e De un lado hay relacion molar clase Il y del otro relacion molar clase |
(centrales prominentes).

e Se relaciona con pacientes dolicocefalicos, leptoprosopicos (cara larga), son
pacientes con problemas emocionales o de retraso en su actividad fisica.

e Son respiradores bucales con problemas asociados a gingivitis, periodontitis
y caries.

e El arco inferior suele estar ovalado y arco superior triangular.

e En la Articulacion Termporomandibular puede haber dolores y chasquidos
(24, 25).

Figura 10: Maloclusion clase Il division 1 de Angle. Distoclusién y vestibularizacion de los incisivos superiores.

Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica. Sdo Paulo: Artes Médicas.
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Clase Il Division 2: clase Il molar y canina sin aumento del resalte y con gran
sobremordida. Los incisivos centrales superiores estan lingualizados y los laterales,
normalmente, estan protruidos y rotados en sentido mesiovestibular (Figura 11). Se
encuentra relacionada con un traslapé horizontal de los laterales y mordida profunda
de los incisivos con los centrales retroinclinados, un lado hay relacion molar clase Ii

y relacion molar clase | del otro (incisivos centrales retroinclinados) (24, 25).

Figura 11: Maloclusion clase Il divisién 2 de Angle. Distoclusion, palatinizacion y verticalizacion de los incisivos
superiores. Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica. Sdo Paulo: Artes Médicas.

Clase lllI: la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior esta por distal del
surco mesial del primer molar inferior ocasionando que los brazos mesiales de los
superiores en premolares y caninos se encuentren por detras y sin contactar de
manera armonica con los brazos distales de los antagonistas (Figura 12).
Frecuentemente encontramos clase Il canina y mordida cruzada anterior o borde a
borde. Puede tratarse de un problema unilateral, siendo entonces una clase Il
subdivision derecha o izquierda. La lengua esta alterada en su funcién, puede haber
problemas de fonacién y deglucién, puede haber apifiamientos dentarios sobre todo
en mandibula, en clase Il esqueletal el maxilar superior presenta apifiamiento. En
la mandibula los dientes anteriores inferiores estan retroclinados. Tiene una
subdivision: de un lado hay clase | y del otro lll. Presenta asimetria ya sea dentaria

0 esquelética (24, 25).
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Figura 12: Maloclusién clase 1l de Angle. Fuente: Vellini, F. (2002). Ortodoncia Diagndstico y Planificacion
Clinica. Sao Paulo: Artes Médicas.
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2. Planteamiento del problema

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud), refiere que las maloclusiones dentales
tienen alta prevalencia dentro de las enfermedades dentobucales ocupando un

tercer lugar, después de la periodontitis y las caries (1).

Las maloclusiones dentales afectan la poblacion de todo el mundo, constituyendo
un serio problema de salud publica bucal, sin considerar el desarrollo econémico y

cientifico, con tratamientos mas dificiles que la caries dental (2, 11).

En los ultimos afios han incrementado los casos de habitos bucales inadecuados
que son responsables de una gran cantidad de alteraciones, la mayoria se
desarrolla en escolares de edad temprana influyendo en el desarrollo y crecimiento
craneofacial provocando dafios a nivel esqueletal, muscular y dental asi mismo

causando maloclusiones dentarias (3, 10).

La problematizacion inicia cuando la oclusion es afectada por presencia de habitos
orales perniciosos que generalmente se presentan de 6 a 12 afios de edad,
Thompson y Popovich mencionan que existe una relacion entre prevalencia de
maloclusiones con algun tipo de habito, sefialan que, si aumenta la duracion del

habito, aumenta la probabilidad a desarrollar maloclusion (11).

Es de suma importancia que hoy en dia los cirujanos dentistas tengan los datos mas
recientes sobre habitos bucales como principales causantes de maloclusiones ya

gue estos repercuten en la oclusion y desarrollo craneofacial del paciente.

Con base a esta problematica observada se planea realizar el trabajo de
investigacion antes mencionado para responder a la siguiente pregunta de
investigaciéon ¢ Cual es la asociacion de habitos bucales y maloclusiones dentales
en escolares de la escuela primaria José Vicente Villada en San Miguel Enyege
2018~.
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3. Justificacion

Es importante conocer la asociacion de maloclusiones en relacion con los habitos
bucales en la poblacion de nifios, con denticion mixta de tal manera que los
resultados permitan establecer medidas preventivas para la deteccién de habitos
bucales y el diagndstico temprano de maloclusiones, para poder implementar
tratamientos preventivos e interceptivos de maloclusiones en un equipo de trabajo

oportuno dentista, niflo y padres de familia (11).

La participacion del odontologo es fundamental para la deteccion de habitos bucales
que puedan causar alguna maloclusiébn para un tratamiento oportuno, con la
posibilidad de autocorreccion con el cese del habito, utilizando apoyo psicoldgico,
evaluacion del progreso sin aparatos, o bien en segunda opcion la prescripcion de
aparatos disefiados con una planificacion cuidadosa y un control estricto en un
paciente informado, dispuesto a colaborar sefialando asi mismo que es importante
el apoyo y reforzamiento por parte del profesional durante el tratamiento, existen

ciertos casos que deberan ser remitidos al especialista (12, 13).

Durante la formacion académica de cirujano dentista se brindaron platicas en la
escuela primaria José Vicente Villada referente a caries dental, en la asignatura de
Odontopediatria de la Universidad de Ixtlahuaca C.U.l. donde se detectaron
maloclusiones. Por tal motivo el objetivo del estudio de investigacién pretende
identificar los habitos bucales méas frecuentes y maloclusiones que se estan
presentando en los escolares, considerando su edad y sexo. De tal éxito, los
beneficiarios principalmente serian los escolares a quienes dariamos un diagnostico
oportuno, para limitar los dafios, asi se brindaron platicas a los padres de familia,
sobre la asociacion que hay entre los habitos bucales y las maloclusiones, y ellos
podran llevaran oportunamente a sus hijos a los tratamientos en el lugar que ellos

consideren de acuerdo a sus posibilidades.
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4. Hipotesis

Hi= Los habitos bucales estan asociados a las maloclusiones dentarias en los

escolares de la escuela primaria José Vicente Villada.

Ho= Los Habitos bucales no estan asociados con las maloclusiones dentarias en

los escolares de la escuela Primaria José Vicente Villada.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

e Determinar la asociacion de habitos bucales y maloclusiones dentales en
escolares de la escuela primaria José Vicente Villada en San Miguel Enyeje
2018.

5.2 Objetivos especificos

e Identificar habitos bucales por edad, sexo y grado escolar.

¢ |dentificar maloclusiones de acuerdo a los planos terminales del Dr. Baume
y clasificacién de Angle por edad, sexo y grado.

¢ |dentificar la asociacion entre habitos bucales y maloclusiones de acuerdo a
la edad, sexo y grado.

e Guiar a los padres de familia para la deteccion oportuna y poder limitar el

dano.
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6. Materiales y métodos

6.1 Disefio del estudio

e Se realizé un estudio descriptivo, observacional y transversal.

6.2 Tipo de muestra

e Muestreo no probabilistico por cuota y conveniencia.
6.3 Lugar y tiempo
e Se realizé el estudio en la escuela primaria José Vicente Villada de la
localidad de San Miguel Enyege Ixtlahuaca, Estado de México en 2018.
6.4 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusioén:
e Se incluyeron a nifilos y nifias de 6 a 12 afios de edad inscritos en la escuela
primaria.
e Consentimiento firmado y autorizado por tutor o padre de familia.
e Asentimiento firmado por el escolar.

¢ Nifios que presenten maloclusiones segun la clasificacion de Angle.

¢ Nifios que presenten algun habito bucal.

Criterios de exclusion:

e Escolares que estén en tratamiento ortopédico u ortodontico

Criterios de eliminacién

e Escolares que no asistan a clase el dia de la recoleccion de datos
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6.5 Variables de estudio

Variables dependientes

dentales

de partes
desproporcionales
como la desarmonia
de arcadas dentarias
que provocan cambios
anteroposteriores de la
arcada inferior en
relacion a la superior
provocando desviacion

de los dientes.

criterios de la
clasificacion de
Angle:

1.- Clase |
2.-Clase ll

3.- Clase Il
division 1

4.- Clase Il
divisién 2

5.- Clase lll

Variable Definicién Definicion Tipo de Escala de
conceptual operacional variable medicion
Habitos Es una accion repetida | Por inspeccion Cualitativo Nominal
Bucales gue se realiza de clinica
forma automatica, son | observamos si
patrones aprendidos presentan
de contraccion habitos bucales
muscular de como:
naturaleza muy 1.Succion digital
compleja. 2.Succion labial
3.Interposicion
lingual
4.0Onicofagia
5.Respiracion
bucal
6.Bruxismo
Maloclusiones Es la relacion dentaria | Con base a los Cualitativo Ordinal
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Variables independientes

Variable Definicién Definicion Tipo de Escalade
conceptual operacional variable medicion
Edad Tiempo de vida de 1.- 6 afios Mixto Ordinal
un individuo 2.- 7 afios
expresado en afos. 3.- 8 afios
4.- 9 afos
5.- 10 afios
6.- 11 afios
7.- 12 afios
Sexo Rasgos bioldgicos 1.- Femenino Cualitativo Nominal
que identifican al 2.- Masculino
individuo de acuerdo
con su rol
reproductivo.
Grado escolar | Cada una de las 1.- ler afo Cualitativo Ordinal
secciones en que 2.- 2do afio
los alumnos se 3.- 3er afo
agrupan segin su 4.- 4to afio
edad. 5.- 5to afio
6.- 6to afo
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6.6 Procedimiento

Seleccién de sujetos de estudio:

Previa autorizacion para realizar el estudio en la escuela primaria José Vicente

Villada de la comunidad de San Miguel Enyege (anexol) de donde:

1. Se realizé un oficio dirigido al director de la escuela primaria José Vicente
Villada (anexo 1) ubicada en San Miguel Enyege municipio de Ixtlahuaca por
la asesora de tesis E.O.P Juana Gabriela Espinoza Suarez para realizar un
estudio de investigacion “Asociacion de habitos bucales y maloclusiones
dentarias en escolares de la escuela primaria José Vicente Villada en el afio
2018".

2. Se convocd a los padres de familia en la institucion para brindarles
informacion acerca de la naturaleza del estudio, para la autorizacién por
medio del Consentimiento informado (anexo 2) que fue firmado por el padre
o tutor como respaldado del estudio y se proporciond un cuestionario
preguntandoles si presentaban habitos orales sus hijos explicAndoles cada
hébito, si se chupan algun dedo, si se muerden el labio, si respiran por la
boca o tiene alguna postura diferente la lengua, ya sea al deglutir que
mantenga la punta de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores,
(anexo 4) para detectar los casos de habitos bucales que estén ocasionando
alguna maloclusién, explicAndoles cémo se llevaron a cabo los
procedimientos con base a la metodologia.

3. Se hizo la revision clinica en los grados escolares en 4 sesiones; en la
primera sesion se revisé ler, 2do, 3er afio, la segunda sesién se reviso a
4to, 5to y 6to afio del turno matutino, la tercera sesion se revisé al turno
matutino ler, 2do, 3er afio y en la cuarta sesion se revisé a 4to, 5to y 6to
afno que se realizé en un salon de clase indicado por la misma institucion,
llevando a los escolares de forma ordenada de acuerdo a las listas otorgadas,

con la luz natural del dia con procedimientos totalmente inofensivos.
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4. Se explicod detalladamente a los escolares que presentaron los criterios de
inclusion, que presentaron maloclusiones y habitos permitiendo su
autorizacion voluntaria por medio de un asentimiento de ellos firmado

(anexo 3).

Exploracion clinica:

Se llevaron a los escolares al saldén designado para la revision clinica los cuales
estaban sentados con una postura de espalda recta, planta de los pies apoyada en
el suelo, codos flexionados entre 70 y 90 grados, cabeza recta con la mirada al

frente y fija.

Se llevo a cabo la revision clinica a los distintos sujetos del estudio, por medio de
guantes de latex, juego de diagndstico y retractor de carrillos para cada escolar,
observando la oclusion y se identificaron los escolares con maloclusiones, con
previa estandarizacion segun los criterios de la Clasificacion de Angle. Se
recopilaron datos como edad, grupo y sexo en el formato de recoleccion de datos

(anexo 5).
Se tomaron fotografias intraorales con el retractor de carrillo y fotografias

extraorales con una camara digital Modelo DSC-W830/BC E33, como evidencias de

casos de habitos bucales y maloclusiones.
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6.7 Consideraciones bioéticas

El presente proyecto de investigacion cumple con los lineamientos establecidos en
la ley general de salud en materia de investigacion y anonimato, siguiendo las
pautas que dicta la declaracion Helsinki “Principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos”, la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2014 para
la prevencion y el control de enfermedades bucales y la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humano y el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Cabe mencionar que guardar la
confidencialidad de los sujetos de estudios fue indispensable en el desarrollo de

este proyecto.

6.8 Andlisis estadistico

Los datos de la hoja de recoleccion de este proyecto fueron recolectados y

analizados mediante el programa estadistico SPSS version 20.
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7. Resultados

En el estudio se incluyeron 380 escolares de la escuela primaria José Vicente
Villada en la comunidad de San Miguel Enyeje, Municipio de Ixtlahuaca, de los
cuales se eliminaron 10 casos por no cumplir con los criterios de seleccion,
obteniendo una muestra final de 370 escolares. El 56.6% correspondié al sexo
femenino (209 individuos) mientras el 43.4% fueron escolares del sexo masculino
(161 individuos). La edad mas prevalente en el estudio fue de 9 afios con 27.3%.
Cabe mencionar que el grado escolar con mayor nimero de nifios fue el cuarto afio
con 19.2% (ver tabla 1).

Tabla 1. Analisis descriptivo de la muestra

Variable No. Porcentaje
n= 370 100%
Sexo
Femenino 209 56.6%
Masculino 161 43.4%
Edad
6 afos 30 8.1%
7 afos 66 17.8%
8 afos 57 15.4%
9 afos 101 27.3%
10 afos 42 11.4%
11 afos 24 6.5%
12 afios 50 13.4%
Grado escolar
Primero 63 16.9%
Segundo 53 14.1%
Tercero 68 18.8%
Cuarto 70 19.2%
Quinto 52 13.9%
Sexto 64 17.1%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS version 20.

De acuerdo al tipo de denticion la mas afectada fue la mixta con el 50.2% en 186
individuos. El 37.8% de escolares presentaron algun habito bucal (140 individuos),
predomino el sexo femenino 55%, de mayor prevalencia el habito de succion labial

y onicofagia con el 31.4%.
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Presentaron maloclusiones 340 escolares el 91.8%, predominando el sexo
femenino con 55% (187 mujeres), de acuerdo a la clasificacion de Angle la
maloclusién con mas prevalencia fue clase | 58.4%. Con respecto a los planos
terminales que dan tendencia a maloclusiones, el escalén mas frecuente fue el recto

40%, como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Anélisis de oclusion

Variable f (x) Porcentaje
Tipo de denticién
Temporal 30 8.1%
Mixta 186 50.2%
Permanente 154 41.7%
Total 370 100%
Presentan habito
Femenino 77 55%
Masculino 63 45%
Total 140 100%
Presentan maloclusiones
Femenino 187 55%
Masculino 153 45%
Total 340 100%
Tipo de habito
Succién digital 30 21.6%
Succién labial 44 31.4%
Interposicion lingual 6 4.2%
Respiracion bucal 2 1.4%
Onicofagia 44 31.4%
Bruxismo 14 10%
Total 140 100%
| Tipo de escalon
Recto 12 40%
Mesial 6 20%
Distal 10 33%
Mesial exagerado 2 7%
Total 30 100%
Tipo de maloclusiones
Clase | 198 58.4%
Clase Il division 1 104 30.5%
Clase Il divisién 2 36 10.5%
Clase Il 2 0.6%
Total 340 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS versién 20
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Los resultados de habitos bucales y maloclusiones, en cuanto a la edad mas
prevalente fue la siguiente: el 32% fue en 44 escolares de 9 afos de edad, 24% (34
individuos) a los 7 afios, el 22% correspondi6 a 31 individuos de 8 afios, el 10% a
14 escolares de 12 afios, el 6% (8 individuos) a los 10 afios, el 4% (6 escolares) a

los 6 aflos y con menos prevalencia 11 afios con 2% (3 escolares) ver grafica 1.

Gréfica 1. Edad de escolares en relacion a habitos bucales y maloclusiones

12 afos
11 afios
10 afios
9 afios
8 afios
7 ainos
6 anos
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Fuente: propia

De acuerdo a las edades mencionadas el 50.2% (186) de la muestra presento
denticién mixta, seguida por la denticion permanente con el 41.7% (154) y por ultimo

la denticion temporal con 8.1% (30) (gréfica 2).

Grafica 2. Prevalencia de tipo de Denticion
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Los habitos mas prevalentes que se presentaron en la muestra de estudio fueron
dos succion labial y onicofagia con un 31.4%, succion digital con 21.6% y en menor
proporcion el bruxismo con 10%, interposicion lingual 4.2% y respiracion bucal con
el 1.4% (ver tabla 3, gréfica 3).

Tabla 3. Distribucién porcentual de habitos bucales

Tipo de héabito Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %

Succion digital 16 4.32 14 3.78 30 21.6%
Succién labial 24 6.6 20 4.8 44 31.4%
Interposicion lingual 2 0.6 4 1.08 6 4.2%
Respiracién bucal 0 0 2 0.5 2 1.4%
Onicofagia 24 6.6 20 4.8 44 31.4%
Bruxismo 12 3.3 2 0.5 14 10%

Total 76 20.76% 64 17.12% 140  100%

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS versién 20.

Gréfica 3. Escolares con habitos bucales

Succion labial Onicofagia Succion digital Bruxismo Deglucién  Respiracion
atipica bucal
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Fuente: propia
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Los escolares que presentaron con mayor prevalencia fue el habito de succion labial

en su mayoria eran del sexo femenino 54.5%, predominando la edad de 7 y 8 afios

con 27.3% seguida por la edad de 9 afos 22.7%. De acuerdo con los datos

obtenidos el grado escolar mas afectado fue segundo y tercero con 22.6% seguido

por cuarto con 17.6% (ver tabla 4).

Tabla 4. Habito de succion labial de acuerdo a sexo, edad y grado

Variables Frecuencia Porcentaje
n= 44 100%
Femenino 24 54.5%
Sexo Masculino 20 55.5%
6 anos 2 4.6%
7 afios 12 27.2%
8 anos 12 27.2%
Edad 9 afios 10 22.7%
11 afos 1 2.3%
12 anos 7 15.9%
ler grado 4 9.0%
2do grado 12 27.2%
3er grado 12 27.2%
Grado escolar 4to grado 8 18.3%
6to grado 8 18.3%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS version 20

El habito de onicofagia predomino en el sexo femenino 54.5%, a la edad de 8 afios

36.3%, seguida por 9 afios con 34%, con mayor frecuencia en tercer grado con
52.2% y segundo grado 20.4% (ver tabla 5).

Tabla 5. Onicofagia de acuerdo a sexo, edad y grado

Variables Frecuencia Porcentaje
n= 44 100%
Femenino 24 54.5%
Sexo Masculino 20 55.5%
7 afnos 8 18.3%
8 afos 16 36.3%
Edad 9 afios 15 34%
11 afos 2 4.6%
12 afos 3 6.8%
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ler grado 5 11.3%
2do grado 9 20.4%
3er grado 23 52.2%
Grado escolar 4to grado 2 4.6%
5to grado 2 4.6%
6to grado 3 6.8%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS version 20

La succion digital predomino mas en el sexo femenino 53.3%, a los 7 y 9 afios con

el 40%, con mayor predisposicion en primer grado con 50%, seguida por tercer

grado 29.9% como se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Habito de succidn digital de acuerdo a sexo, edad y grado

Variables Frecuencia Porcentaje
n= 30 100%
Femenino 16 53.3%
Sexo Masculino 14 46.7%
6 afos 2 6.7%
7 afnos 12 40.0%
8 afos 2 6.7%
Edad 9 afos 12 40.0%
10 afos 1 3.3%
12 afos 1 3.3%
ler grado 10 33.3%
2do grado 6 19.9%
3er grado 9 29.9%
Grado escolar 4to grado 3 9.9%
5to grado 1 3.3%
6'° grado 1 3.3%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS versién 20

El habito del bruxismo, predomino el sexo femenino 85.7%, en edad de 9y 10 afios

28.5%, seguida por 12 afios con 21.4%, con mayor frecuencia en tercer y quinto

grado 28.5% y sexto con 21.4% como se muestra en la tabla 7.
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Tabla 7. Bruxismo de acuerdo al sexo, edad y grado escolar

Variables Frecuencia Porcentaje
n= 14 100%
Femenino 12 85.7%
Sexo Masculino 2 14.3%
6 afos 2 14.4%
8 anos 1 7.2%
Edad 9 afios 4 28.5%
10 afos 4 28.5%
12 afos 3 21.4%
ler grado 2 14.3%
3er grado 4 28.5%
Grado escolar 4to grado 1 7.2%
5to grado 4 28.5%
6to grado 3 21.4%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS version 20

La interposicion lingual fue prevalente en el sexo masculino 67% a los 9 y 10 afios

con 50%, tercero y cuarto grado escolar con 50% como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Habito de interposicion lingual de acuerdo a sexo, edad y grado

Variables Frecuencia Porcentaje
n= 6 100%
Sexo Femenino 2 33.3%
Masculino 4 66.7%
Edad 9 afios 3 50%
10 afos 3 50%
3er grado 3 50%
Grado escolar 5to grado 3 50%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS version 20

El habito menos frecuente que se reportd en la muestra fue respiracion bucal

presente solo en el sexo masculino a los 7 afios de edad, con mayor frecuencia en

primer grado escolar, como se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Habito de respiracion bucal de acuerdo a sexo, edad, grado

Variable

Sexo
Edad

Grado escolar

Masculino
7 afos

ler grado

Frecuencia

2
2
2

Porcentaje
100%
100%
100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS version 20




Con respecto a la predisposicion de planos terminales con tendencia a
maloclusiones, el escalén mas frecuente fue el recto con 40%, en el sexo femenino
33.4% a la edad de 6 afios con 50%. Seguido por el escalon distal con 33%, en el
sexo femenino 60%, a los 6 afios de edad con el 80%. El escalén mesial con un
20%, en escolares del sexo femenino 66.6%, con prevalencia a la edad de 6 afios
con el 66.6%. Y el menos prevalente fue el escalon mesial exagerado con 7% que
da tendencia a clase Ill en el sexo masculino y se presentd a los 6 afios de edad.
De acuerdo con los datos obtenidos el primer grado fue Unico en presentar

escolares con planos terminales (ver tabla 10, grafica 4).

Tabla 10. Tipo de escaldn de acuerdo al sexo, edad y grado

Planos
Variable terminales
Escalén Escalén Escalén Mesial Total
recto distal mesial exagerado
n= 12 10 6 2 30
Sexo
Femenino 10 (33.3%) 8 (26.7%) 4 (13.6%) - 22(73.3%)
Masculino 2 (6.6%) 2 (6.6%) 2 (6.6%) 2(6.6%) 8(26.7%)
Edad
6 afios 6(19.6%) | 8(26.4%) | 4(13.6%) | 2(6.6%) 20(66.5%)
7 afios 6 (21.3%) 2 (7.1%) 2 (7.1%) - 10(35.5%)
Grado escolar
Primer grado | 12 (100.0%) | 10 (100%) | 6(100%) | 2(100%) | 30(100%)

(-) Indica ausencia de observaciones

Grafica 4. Distribucion de tipo de escaldn

Fuente: propia
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La maloclusion mas frecuente en escolares fue clase | con el 58.4% con mayor
prevalencia en el sexo femenino 57.1%, a los 9 afios de edad con 25.7%, (ver gréafica
5). Seguida por la Clase Il division 1 con el 30.5% en individuos del sexo femenino
51%, a los 9 afios con el 36.5%. El 10.5% presentdé maloclusion Clase 1l division 2
con mas prevalencia en el sexo femenino 58.3%, en los escolares de 9 afios de

edad 33.3%, el cuarto grado escolar predomino mas en las clases antes

mencionadas. La maloclusién menos frecuente fue la Clase Il con un 0.6%, con la

misma prevalencia en ambos sexos, a los 8 afios de edad, en tercer grado escolar

(tabla 11).

Tabla 11. Maloclusiones de acuerdo al sexo, edad y grado

Variables Clase | Clase ll Clase ll Clase lll Total
division 1 division 2
n= 198 104 36 2 340
Sexo
Femenino 113(57.1%) 53 (51%) 20 (54.5%) 1 (50%) 187
Masculino 85 (42.9%) 51 (49%) 16 (55.5%) 1 (50%) 153
Total 198 (100%) 104 (100%) 36 (100%) 2 100% 340
Edad
6 afos 12 (6.0%) - - - 12
7 afos 28 (14.1%) 24 (23%) 4 (11.1%) - 56
8 afos 26 (13.1%) 19 (18.2%) 8 (22.2%) 2 (100%) 55
9 afos 51 (25.7%) 38 (36.5%) 12 (33.3%) - 101
10 afios 26 (13.1%) 9 (8.7%) 7 (19.4%) - 42
11 afos 19 (9.5%) 4 (3.8%) 1(2.7%) - 24
12 afios 36 (18.1%) 10 (9.6%) 4 (11.4%) - 50
Total 198 (100%) 104 (100%) 36 (100%) 2 (100%) 340
Grado escolar
ler grado 16 (8%) 16 (8%) 4 (11.1%) - 40
2do grado 30 (15%) 30 (15%) 12 (33.4%) - 72
3er grado 39 (19.5%) 39 (19.5%) 4 (11.1%) 2 (100%) 84
4to grado 53 (26.5%) 53 (26.5%) 8 (22.2%) - 114
5to grado 24 (12.2%) 24 (12%) - - 48
6to grado 36(18.8%) 36 (18.5%) 8 (22.2%) - 80
Total 198 (100%) 104 (100%) 36 (100%) 2 (100%) 340

(-) Indica ausencia de observaciones

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS version 20
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Grafica 5. Prevalencia de maloclusiones
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La asociacién de habito bucal con tipo de plano terminal o escalén en denticion
temporal prevalecié la succion labial con escalon mesial con 24.9%, después
quedando en similitud succién digital en los escalones distal y mesial exagerado con
16.7%, onicofagia con escalén mesial 16.7%, el bruxismo se asociacién con el

escaldn distal 16.6% y succion digital con escalon mesial 8.3% (tabla 12, grafica 6).

Tabla 12. Asociacién de habito bucal con escalén

Tipo de habito Mesial Distal Mesial Total
exagerado

Succion digital 8.3% 16.7% 16.7% 41.7%

Succion labial 24.9% 0 0 24.9%

Onicofagia 16.7% 0 0 16.7%

Bruxismo 0 16.6% 0 16.7%

Total 49.9% 33.4% 16.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados obtenidos con SPSS version 20

45



Grafica 6. Tipo de hébito bucal asociado a escaldn
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En relacion a la asociaciéon de habito bucal y la maloclusion, la prevalencia fue para
la succion labial y onicofagia con clase Il division 1 con un 28.2% (36 escolares),
seguido de succidn digital presentando clase Il division 1 con 14% (18 casos), el
habito y la maloclusion que menos se presento en el estudio fue la respiracion bucal
en clase Il Division 1 con el 1.5%. En la clase | no se presentaron casos de
asociacion de habitos y maloclusiones (tabla 13, gréafica 7).

Tabla 13. Asociacién de habitos con maloclusiones

Tipo de habito Clase Il Clase Il Clase Il Total
Division 1 Division 2
Succién digital 18 (14%) 6 (4.8%) 5 24 (18.8%)
Succion labial 36 (28.2%) 6 (4.7%) - 42 (32.9%)
Interposicién lingual 2 (1.5%) 2 (1.5%) 2 (1.5%) 6 (4.5%)
Respiracién bucal 2 (1.5%) - - 2 (1.5%)
Onicofagia 36 (28.2%) 6 (4.7%) - 42 (32.9%)
Bruxismo 8 (6.3%) 4 (3.1%) - 12 (9.4%)
Total 102 (79.7%) 24 (18.8%) 2 (1.5%) 128 100%
(-) Indica ausencia de observaciones Fuente: propia
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Grafica 7. Asociacion de habito bucal con clasificacion de Angle
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8. Discusion

Existen estudios que describen la prevalencia o asociacion de malos hébitos
bucales y maloclusiones en nifios de nuestro pais, presentdndose con mayor
frecuencia en edades tempranas como fue en escolares de la escuela primaria José
Vicente Villada municipio de Ixtlahuaca, Estado de México, donde los reportes
Ocientificos son escasos. Los habitos bucales pueden ser factores
desencadenantes de maloclusiones, que provocan alteraciones en la denticion
temporal y en la permanente con mayor repercusion, resultando un problema de

salud bucal alarmante (7).

De acuerdo al ultimo censo de poblacién realizado por el INEGI, Ixtlahuaca cuenta
con 141,482 habitantes de los cuales 68,388 son hombres y 73,064 son mujeres,
en la poblacion de San Miguel Enyeje existen 1174 hombres y 1236 mujeres, donde
Su estatus socioeconémico lo identifica como una comunidad rural. La presente
investigacion se realiz6 en 370 escolares donde el 56.6% correspondioé al sexo
femenino y 43.3% al masculino. En este estudio la prevalencia de habitos y
maloclusiones fue mayor en el sexo femenino, estos datos son similares a estudios
previos expuestos por Reyes, Montiel y Mendoza (5, 6, 7). Donde se observa que
no hay una diferencia considerable en los porcentajes, sobresaliendo el sexo

femenino (36).

La edad que se observé con mayor prevalencia en nuestro estudio fue de 9 afios
con 27.7%, la distribucion es similar a estudios previos realizados por Reyes en
nifios cubanos, Mendoza en nifios mexicanos y Garcia en nifios colombianos que
estan en el rango de 8 a 10 afios dentro de la edad promedio (5, 7, 30). Estos
resultados difieren de lo expuesto por otros investigadores, quienes reportan otras
edades con mayor prevalencia (13, 17). Por lo tanto la edad es un factor importante
a considerar para prevenir la incidencia de habitos bucales que pueden
desencadenar una maloclusion en edades tempranas (6-12 afios). En este rango
de edad se presenta mayor susceptibilidad en el desarrollo de maloclusiones por la

falta de desarrollo del aparato estomatognatico. Factores a considerar para la
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incidencia de habitos es la duracion y el tiempo en que se presenta el habito. Por lo
que es indispensable identificar y diagnosticar habitos bucales a edades tempranas,
ya que conforme incrementa la edad y si el habito no es eliminado el riesgo a

desarrollar maloclusiones es mayor (3).

En la presente investigacion la denticion méas prevalente fue la mixta, este hallazgo
es similar a estudios previos en poblaciones similares. Es importante conocer la
cronologia dental y secuencia de erupcion de las denticiones para determinar la
relacion oclusal. La denticion mixta es la fase en la que existen dientes primarios y
permanentes en boca, comienza alrededor de los 6 afios con la erupciéon de los
incisivos centrales inferiores o primeros molares permanentes y culmina a los 12
afos de edad promedio, con la erupcion de los segundos molares permanentes, es
una secuencia en forma ordenada que da como resultado una oclusién funcional,
estética y estable sin embargo, si la secuencia se altera originan problemas que
pueden afectar la oclusion en denticién permanente (6).

Los escolares con denticidbn temporal en nuestro estudio, presentaron mayor
prevalencia del escaldn recto, en el sexo femenino a la edad de 6 afos, seguido del
escaldn distal, estos resultados son similares a lo expuesto por Arias, donde hizo
un estudio comparativo entre nifios mexicanos y colombianos (35). Sin embargo,
estos hallazgos difieren de lo expuesto en otros estudios, donde reportan que el

escalén mesial fue méas prevalente a la edad de 4 afios de edad (7).

En este estudio el 37.8% de los escolares presentaron algin habito bucal, donde no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el desarrollo de
hébitos segun el sexo, sin embargo se presentd una ligera predominancia femenina,
existe una similitud con los datos reportados por Mendoza, Méndez y Chumi (7, 12,
13). Mencionan que influye la intensidad, duracion y frecuencia de habitos, que sus
causas posiblemente se relacionen con los estereotipos de masculinidad y
feminidad que se transmiten a los nifios y niflas con gran carga de sexismo,

prejuicios que se expresan de manera abierta, con la represion de emociones
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cuando estan mas sometidas a indicadores de presion y supresion social. Por lo
que, futuros estudios en la escuela primaria José Vicente Villada podrian determinar
factores emocionales y psicoldgicos asociados a habitos bucales (30).

El habito bucal con mayor prevalencia en nuestro estudio fue succion labial y
onicofagia con 31.4%, succion digital 21.6% y los menos frecuentes bruxismo,
interposicion lingual y respiracion bucal. Este resultado es similar a lo expuesto por
Arguto, quien reporta que el habito de succion de labio es el habito mas prevalente,
concuerda con estudios previos de Montiel y Zapata, donde reportan la onicofagia
con mayor prevalencia, seguido de succion digital (6, 15, 28). Estos hallazgos
difieren de lo expuesto por otros investigadores, quienes reportan que los habitos
mas prevalentes son interposicion lingual, onicofagia, succién digital y respiracion
bucal, los menos frecuentes son bruxismo y succion de labio. Comparado con
nuestro estudio sigue estas pautas, ya que Unicamente la onicofagia y succion
digital resultaron ser frecuentes presentandose otro tipo de habito como fue succion
labial, la cual no ha sido reportada de una frecuencia alta, pero en nuestro estudio
se manifestd asi. El sexo femenino se reportd con mayor susceptibilidad afectado
por los habitos bucales, reportes previos indican que puede deberse a que los
escolares estan bajo algun tipo de estrés, nerviosismo o tension en la escuela (12,
27, 30).

En este estudio se diagnosticaron maloclusiones en escolares, que de acuerdo a la
clasificacion de Angle, el 91.8% de escolares presento maloclusiones, con mayor
prevalencia en el sexo femenino, estos resultados son similares a lo expuesto por
Zapata y Mafla (15, 27). Sin embargo, estos hallazgos difieren en los resultados de
otros investigadores, quienes reportan un menor porcentaje de maloclusiones.
Estudios previos han determinado que las maloclusiones afectan a toda la poblacion
puesto que es un problema de salud bucal, por la insuficiencia de recursos, falta de
diagnéstico, de informacién y criterios negativos de la atencién temprana de

maloclusiones, por tanto se pretende implementar programas de atenciéon bucal en
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poblaciones tanto urbanas como rurales, para que cuenten con mejores servicios
de salud bucal (7).

En nuestro estudio la Maloclusion Clase | fue la mas prevalente, en el sexo femenino
a los 9 afos seguido de la clase Il division 1. Estos resultados son similares a
reportes previos, realizado por Montiel, Zapata y Mafla, debido a que este tipo de
maloclusion presenta la relacion molar adecuada, pero hay desviacion de la linea
media, giroversiones o malposiciones dentales y por lo tanto no se puede clasificar
como una normoclusion (6, 15, 23). Sin embargo, estos hallazgos difieren de lo
expuesto por otros investigadores, quienes reportan la presencia de maloclusiones
en otras edades. La muestra es menor probablemente por eso la frecuencia en la

edad de 9 afios fue mayor (29).

En relacion a la asociacion de habitos bucales con maloclusiones se obtuvo con
mayor prevalencia la onicofagia y succion de labio inferior con la maloclusion clase
Il division 1, seguido de succion digital con clase 1l division 1, estos datos no son
similares al estudio previo realizado a nifios peruanos donde onicofagia presento
maloclusion clase |, y la succion digital con clase Il division 2 fue bajo, si existe una
asociacion ya que si los habitos son constantes y repetitivos provocan una
maloclusion dental. Estudios previos ha determinado que los héabitos y
maloclusiones, estan relacionados con el tipo de comunidad puede ser un factor
desencadenante debido a que las escuelas rurales cuentan con menores servicios
de salud bucal, en nuestro estudio se pudo percatar que los escolares examinados
no presentaban ortopedia u ortodoncia, lo cual indica que el estatus socioeconémico
no es favorable para que sean atendidos por un especialista. Futuros estudios
podrian investigar mas a profundidad los problemas de salud bucal y si el nivel
socioecondmico podria ser un factor que esté relacionado directamente con los
habitos y maloclusiones, lo que lleva la necesidad de proponer campafias para
detectar y realizar intervenciones tempranas a infantes con habitos bucales para
evitar repercusiones dentales, fisicas, psicolégicos durante la pubertad y la

adolescencia (7, 34).
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Las limitantes en el disefio de este estudio nos dan oportunidad para realizar nuevos
estudios de seguimiento que nos permitan establecer los principales factores
asociados habitos y maloclusiones. Las maloclusiones son multifactoriales, donde
factores socioecondémicos y psicolégicos influyen en su desarrollo, hacen de vital
importancia que futuros estudios, categoricen el estado psicolégico, emocional,
nerviosismo y estrés en escolares con habitos bucales, segun la prevalencia de

maloclusiones dentales.
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9. Conclusiones

La asociacion de habitos bucales y maloclusiones en nifios se presenta con mayor
frecuencia en edades tempranas. De acuerdo al objetivo general del presente
estudio de investigacion, los resultados obtenidos en los escolares de la escuela
José Vicente Villada en San Miguel Enyeje, Municipio de Ixtlahuaca 2018, se
encontré asociacion entre habitos bucales con maloclusiones, con mayor
prevalencia en el sexo femenino, a los 9 afios de edad, la denticion mas prevalente

fue la mixta.

En denticidon temporal se presenté asociacién de habitos bucales y escalones con
mayor prevalencia la succion labial con escal6n mesial, seguido succion digital con
escaldn distal y mesial exagerado, onicofagia con escalén mesial y bruxismo se

asocio con el escaldn distal.

El 37.8% de los escolares presentaron algun habito bucal, segun el sexo se
presentd una ligera predominancia femenina. El habito con mayor prevalencia fue
succidn labial y onicofagia con un 31.4%, seguido de succién digital con un 21.6%

y los menos frecuente bruxismo, interposicion lingual y respiracion bucal.

El 91.8% de los escolares presento maloclusiones, se obtuvo mayor prevalencia en
el sexo femenino, a los 9 afios. Predomind la maloclusiéon clase |, seguida de la
maloclusion clase 1l division 1, después la maloclusion clase Il divisién 2 y en menor

prevalencia la maloclusion clase .
La asociacion de habitos bucales con maloclusiones fue mas prevalente la
onicofagia y succidn de labio inferior asociado con maloclusion clase Il division 1,

seguido de la succion digital con clase Il division 1.

En relacion a los resultados antes expuestos nos permitimos realizar las siguientes

recomendaciones:
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Es indispensable identificar y diagnosticar los hébitos bucales a edades
tempranas, para erradicar el desarrollo de maloclusiones.

Promover programas educativos enfocados a la salud bucal donde brinden
la informacién necesaria a padres de familia sobre las consecuencias de las
maloclusiones a causa de habitos bucales.

Futuros estudios podran catalogar el estado emocional, psicolégico, nervioso
y de estrés a los que estan expuestos los escolares de la escuela primaria
José Vicente Villada, asi mismo si los problemas de salud y niveles
socioeconémicos podrian ser factores relacionados directamente con los

hébitos y maloclusiones.
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11.1 Oficio de autorizacién del proyecto
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11.2 Formato de consentimiento informado

\ UNIVERSIDAD
DE IXTLAHUACA CUI

Licenciatura de Cirujano Dentista
Escuela Primaria” José Vicente Villada“

Consentimiento informado

Ixtlahuaca, México 2018

Por medio del presente, declaro y manifiesto de forma, libre, responsable la autorizacion a
las pasantes de cirujano dentista cuyo nombre y firma aparecera al calce de lo siguiente:
1.- He sido informado de manera clara y completa, comprendiendo la necesidad de ser
revisado (a) mi hijo o hija.

2.- Acepto la realizaciéon de cualquier prueba diagndstica para la participacion en el estudio
de investigacion “Asociacion de habitos bucales y maloclusiones dentales” que presente
mi hijo (@)
asi como contestar un cuestionario referente al tema y permitir la revision bucal a su hijo o
hija con procedimientos totalmente inofensivos de esta manera identificar algin habito
bucal, maloclusién y la toma de evidencias fotograficas. Los datos recabados son
confidenciales.

3.-Dando mi consentimiento a las pasantes de cirujano dentista por para realizar el estudio
de investigacion ya que es por mi interés y beneficio, firmé por tanto libre y voluntariamente
liberando a la UICUI de cualquier responsabilidad.

Nombre y firma del padre, tutor o representante legal.

P.C.D. Marisol Flores Atanacio P.C.D. Vianey Liset Arriaga Lopez
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11.3 Formato de asentimiento informado

{==) UNIVERSIDAD
ag=2 DE 1IxTLAHUACA CUI

Licenciatura de Cirujano Dentista
Escuela Primaria” José Vicente Villada“

Asentimiento informado
Ixtlahuaca, México 2018

Somos Marisol Flores Atanasio y Vianey Liset Arriaga Lopez pasantes de Cirujano Dentista de
la Universidad de Ixtlahuaca CUI realizaremos un estudio de investigacion llamado “Asociacion
de habitos bucales y maloclusiones dentales en escolares de la Escuela Primaria José Vicente
Villada en 2018” por lo cual requerimos de tu participacion.

1.-Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan
dicho que puedes participar, si ta no quieres hacerlo puedes decir que no. También es
importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no
habra ningan problema.

2.- Acepto la realizacibn de cualquier prueba diagnéstica. El estudio consiste con
procedimientos totalmente inofensivos por medio de una revision clinica de la boca con un
juego de diagndstico y guantes.

3.-Si quieres patrticipar haz un circulo al dibujo apuntando hacia arriba y si no quieres el dibujo
del dedo hacia abajo.

Si quiero participar @ no quiero participar @

Nombre del nifio o nifia:

P.C.D. Marisol Flores Atanacio P.C.D. Vianey Liset Arriaga Lopez
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11.4 Formato de cuestionario para padres

\ UNIVERSIDAD
DE IXTLAHUACA CUI

Licenciatura de Cirujano Dentista

No.folio Sexo: (M) (F) Edad: Grado:
Nombre de su hijo o hija:

Instrucciones: Leer cuidadosamente y contestar las series de preguntas de acuerdo a
las acciones de sus hijos. Todas las respuestas son confidenciales. Por favor subraye
la respuesta que usted considere.

Hébito de succion digital
1.- Su hijo (a) succiona o permanece con algun dedo de la mano en la boca

a) Si b) No

2.- Que dedo: Cuantas veces al dia

3.-Que tan seguido succiona el dedo?

a) Nunca b) A veces c) Siempre

Habito de succidn labio inferior
4.-Su hijo (a) se muerde o succiona el labio inferior frecuentemente
a) Si b) No

Habito de interposicion lingual

5.- Percibe que su hijo (a) interponen la lengua al hablar, pasar saliva, al comer
a) Si b) No

6.-Su hijo (a) tiene dificultar para pronunciar palabras cond, t, s

. a) Si b) No

7.-Su hijo (a) ronca por las noches
a) Siempre b) En ocasiones ¢) Nunca

Habito de respiraciéon bucal
8.- Su hijo(a) respira mas tiempo por la boca que por la nariz

g a)Si b) No
9.- Su hijo (a) permanece con la boca abierta a lo largo del dia y la noche
g a)Si b) No
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10.- Su hijo(a) padece de alguna enfermedad, alergia que le cause problemas para
respirar por la nariz
a) Si b) No

Habito de onicofagia

11.- Su hijo (a) se muerde o come las ufias con frecuencia

a) Si b) No

13.- Si su repuesta anterior fue si como de cuantos dedos se muerde o se come las
ufas su hijo (a)

a) 1 o 2 dedos 3 a 5 dedos Todos los dedos
12.- Su hijo(a) se comienza a morder las ufias cuando esta
a) Nervioso b) Estresado b) Triste

Habito de bruxismo
13.- Nota que su hijo(a) frota o rechina los dientes

a) Si b) No
14.- Su hijo(a) refiere dolor al abrir o cerrar la boca
Si No

Gracias por responder este cuestionario
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9.5 Formato de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD
DE IXTLAHUACA CUI

Formato de recoleccidn de datos del paciente
No. folio Sexo: (M) (F) Edad: Grado:

Nombre:

INSTRUCIONES: De acuerdo a la exploracion clinica llenar los siguientes rubros
segun corresponda marcando con una X.

1.- Tipo de denticion:

a) Temporal Sj No
b) Mixta
Si No
c) Permanente
Si No
2.- Presenta algun hébito dental
Si No
3.- Presenta algun tipo de maloclusién: Si No

4.-Tipo de hébito bucal que presenta:

a) Habito de succion digital Si No
b) Habito de succion labial Si No
c) Habito de deglucidén atipica Si No

d) Habito de respiracion bucal

Si No
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e) Habito de onicofagia

f) Bruxismo infantil

5.-Tipo de escaldén que presenta:

a) Recto
b) Mesial

c) Distal

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

6.- Tipo de maloclusion de acuerdo a la clasificacion de Angle

a) Clase |
b) Clase Il Division 1
c) Clase Il Division 2

d) Clase lli

Si

Si

Si

No

No

No

No
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9.6 Foto de evidencia en la escuela primaria José Vicente Villada

| jfm fmfayua' &

| _colucaliva

SAN MIGUEL ENYEGE

Ul.thl: VIGENIE VILLADA: ™

Fuente: elaboracion propia
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Realizacion de estudio

Fuente: elaboracion propia

67



Habito de succidn digital y maloclusion Clase Il Division 1

Fuente: elaboracion propia
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Habito de succion de labio y maloclusion Clase Il Division 2

Fuente: elaboracion propia
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Habito de succidn de labio y maloclusion Clase Il Division 1

Fuente: elaboracion propia
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Habito de succidn de labio y maloclusion Clase Il Division 2

Fuente: elaboracion propia
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Habito de succidn de dedo pulgar y maloclusion Clase Il Division 2

Fuente: elaboracion propia
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Habito de succion de dedo indice y succion de labio inferior con maloclusion
clase Il division 2.

Fuente: elaboracion propia
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Habito de onicofagia
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Fuente: elaboracion propia
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Habito de succidn digital

Fuente: elaboracion propia
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