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Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Odontologia
Subdireccion de Estudios de Posgrado
Posgrado de Odontopediatria

Alexandra Estrella Saenz
Candidato para obtener el grado de Maestria en Ciencias Odontoldgicas
con Especialidad en Odontopediatria

“Asociacion de Habitos Orales con Maloclusiones Dentomaxilares en Nifos de

Edad Preescolar”

RESUMEN

Proposito: Asociar los malos habitos orales y maloclusiones en la poblacion infantil, el
porcentaje de las maloclusiones asociadas a la maloclusién y su alteracion en
anomalias de la oclusion anterior y posterior.

Métodos de estudio: Se selecciond una muestra de 282 nifios de 2 a 6 afios que
asisten a consulta en el Posgrado de Odontopediatria de la UANL, se le realizd
anamnesis a los padres para la historia clinica y examen clinico a cada nifio.
Resultados: Se obtuvieron como resultados que de los 282 nifios 115 (40.8%)
presentaron algun habito oral. El hdbito mas frecuente fue el de succion con el 62.14%
en su mayoria a los 3 afos, interposicion lingual 32.8% a los 6 afios y la respiracion
oral 5% a los 4 afios. La maloclusién mas frecuente asociado al habito de succion e
interposicion lingual fue el plano terminal recto con 57.9% y 50% respectivamente y el
escalén mesial en un 42.9% en la respiracién oral, no fue un resultado significativo. La

sobremordida horizontal aumentada se asocié a los habitos mencionados, la mordida
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abierta anterior se asoci6 al habito de succion e interposicion lingual y la sobremordida
vertical profunda a la respiracion oral.

Conclusiones: Las maloclusiones anteriores si se asociaron a los habitos orales, la
sobremordida horizontal aumentada se asocio con el habito de succion, interposicion
lingual y respiracion oral. La sobremordida vertical disminuida o mordida abierta
anterior se asoci6 al habito de succion e inteposicién lingual y la sobremordida vertical
profunda con la respiracion oral. Las maloclusiones posteriores no se relacionaron con
algun habito oral, Los habitos orales a temprana edad empiezan a presentar anomalias
en la oclusién anterior pero necesitan prevalecer por mas tiempo o ser mas intensos

para provocar maloclusiones posteriores.
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INTRODUCCION

En la actualidad existe una gran variedad de estudios que dan a conocer la
incidencia de maloclusiones en la poblacion infantil y de los factores ambientales como
los habitos orales que afectan la denticion a muy temprana edad, lo cual nos hace
pensar que hay falta de programas educativos para informar sobre las causas de estas
anomalias, que como se demuestra, derivan de factores ambientales principalmente
hébitos orales.

Con esta investigacion se pretende conocer la asociacion de malos hébitos orales y
maloclusiones en la poblacion infantil, su alteracion en anomalias de la oclusién y sus
consecuencias a futuro dirigidas a los padres de familia, para promover programas
educativos e informativos sobre dicho padecimiento y para que haya conciencia en el
sector salud y en los padres de lo importante que es la prevencion odontolégica en el
area de ortodoncia preventiva e interceptiva.

Este estudio es para conocer el porcentaje de pacientes con maloclusiones que se
asocian a habitos orales en el Posgrado de Odontopediatria de la UANL y conocer si
los habitos orales influyen en el desarrollo de la mayoria de las maloclusiones
dentomaxilares.

Como objetivo general se asocio la prevalencia de los habitos orales y las
maloclusiones dentales en nifios de 2 a 6 afios que asisten a consulta en el Posgrado
de Odontopediatria de la UANL.

Los objetivos especificos fueron sefalar la presencia de habitos orales

presentes en nifios de 2 a 6 afios, identificar los tipos de maloclusiones dentales
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frecuentes en nifios con habitos orales, determinar la maloclusion presente segun el
habito oral, relacionar las anteriores por género y edad.

La hipotesis es si el nifio tiene un habito oral, disfuncion oral, lingual o labial
tienen mayor prevalencia de maloclusiones dentarias.

Se clasificé el estudio en nifios de edad preescolar de 2 a 6 afios que acudieron
al Posgrado de Odontopediatria de la UANL en el periodo de 1 de Junio del 2010 al 17
de Diciembre del 2010.

Se encuentran estudios sobre los efectos de hébitos orales en la poblacion
infantil algunos dirigidos més en nifios escolares donde los efectos de los habitos
conllevan mas a las maloclusiones, en esta investigacion se revisaron nifios
prescolares para observar la influencia que se tiene en denticion temporal
considerando que el hébito no va a tener muchos afios de evolucion y que los
resultados de dichas maloculsiones en niflos con algun habito va a depender

directamente en la intensidad del mismo.
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ANTECEDENTES

Se define por oclusién a las relaciones que se establecen cuando ambos arcos
dentarios (inferior y superior) estdn en contacto. Angle definié oclusion normal como las
relaciones normales de los planos inclinados de los dientes cuando las arcadas
dentarias estan en intimo contacto (Canut 1989).

Canut en 1989 dice que para diferenciar entre oclusion y maloclusion se realiza
un analisis de las relaciones oclusales en una posicibn mandibular que se le llama:
oclusién en relacién céntrica condilea; se establece analizando el contacto de ambas
arcadas cuando la mandibula estd en posicién terminal, donde los condilos estan en
posicion no forzada mas posterior, superior y media dentro de las fosas glenoideas.

Por investigaciones y experiencia clinica se sabe que la oclusion ideal se
acompafa de una distribucion normal de las fibras periodontales y estructuras éseas
alveolares, crecimiento armoénico de los maxilares, apropiado funcionalismo y sistema
neuromuscular equilibrado (Canut 1989).

Edward H. Angle en 1890 dio la primera definicion de la oclusibn normal y
postulaba que la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluyera en el surco
vestibular entre la clispide mesio y distobucal del primer molar inferior (Proffit en 2008).
Para él eran fundamentales los primeros molares superiores como punto de referencia
ya que se encuentran dentro de la estructura facial mientras que los molares inferiores
dependian de un hueso que depende de una articulacion que puede modificarse o

inclinarse a error (Canut 1989).
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Se refiere como maloclusiones u oclusion anormal a las relaciones interdentarias
atipicas que se presentan aunque la mandibula en posicidn retruida coincida con la
oclusion habitual con la céntrica; maloclusién funcional si la oclusion habitual no
coincide con la oclusién céntrica donde la funciébn estomatognatica esta alterada,
maloclusién estructural que es anormal en ciertos rasgos morfoldgicos por su potencial
patdégeno o en apariencia estética y no se ajusta a las normas de la sociedad.

No hay que interpretar la maloclusion como la antitesis de la normooclusion que
hay una linea entre lo ideal, normal y maloclusivo. Maloclusion debe aplicarse a
situaciones que necesiten intervencion ortodontica mas que cualquier desviacion de la
oclusion ideal y esta calificacion de normal y anormal es cuestion de diferencia de
grados y se matiza individualmente.

En 1899 Angle introdujo el término clase para denominar las relaciones
mesiodistales de los dientes donde consideraba a los primeros molares superiores
como puntos fijos o de referencia (Canut 1989).

La clasificacion incluye 4 categorias (Proffit 2008):

1. Normooclusion: la oclusion normal descrita por él.
Dividi6 las maloclusiones en 3 clases (Canut 1989)

e Clase I: relacion anteroposterior normal de los primeros molares permanentes;
cuspide mesiovestibular del primer molar superior en mismo plano que el surco
vestibular del primer molar inferior, pero con malposiciones individuales de los
dientes ya sea en relaciones verticales transversales o desviacion sagital de los

incisivos.
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e Clase II: surco vestibular del molar inferior por distal de la cuspide
mesiovestibular del molar superior. Se distinguen diferentes tipos o divisiones
por la posicion de los incisivos:

o Division 1: incisivos en protusivos y aumento del resalte.

o Division 2: incisivos centrales retroinclinados y los incisivos laterales con
marcada inclinacion vestibular hay una disminucion en el resalte y
aumento en sobremordida interincisiva.

e Clase Il completa/incompleta:

o Completa: cuspide distovestibular del primer molar superior a nivel del
surco vestibular del primer molar inferior.

o Incompleta: grado menor de mala relacion, las caras mesiales de los dos
molares estan en el mismo plano vertical.

e Clase lll: surco vestibular del molar inferior por mesial de la cuspide del

mesiovestibular del molar superior.

La oclusién en la denticién primaria, se utiliza la referencia de los planos terminales
(relacion anteroposterior) lo cual podriamos definir como: la relaciébn mesiodistal entre
las superficies distales de los segundos molares primarios superior e inferior cuando los
dientes primarios contactan en relacién céntrica.

Se consideran tres tipos de planos terminales:

Nivelado o plano vertical (recto): La superficie distal de los dientes superiores e

inferiores esta nivelada, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.
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Tipo escalén mesial: La superficie distal de los molares inferiores es mas mesial que el
superior.
Tipo escalon distal: La superficie distal de los molares inferiores es mas distal que los

superiores. (Baume 1950, Nakata 1992)

Las relaciones oclusales de los primeros molares permanentes dependera del plano
terminal o distal 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 o0 mesial largo, lo que llevara a una

relacion molar directa de clase |, clase Il o clase IlI.

1. Escalon distal: El primer molar erupcionara en relacion clase Il.

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. Escalén mesial corto: El primer molar erupcionara en relacion clase | o podra
desviarse a clase Il al aprovecharse tan solo el espacio de deriva de inferior.

4. Escalon mesial largo: El primer molar erupcionara en relacion clase Ill. (Boj,

Catala, Garcia-Ballesta, Mendoza, 2005).
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A. Plano terminal recto, B. Escalon mesial, C. Escalén Distal

Proffit en 2008 referia que las caracteristicas de la maloclusion incluian una medida de
la alineacion de los incisivos: diastema en linea media mayor a 2 mm, mordida cruzada
posterior, sobremordida horizontal y vertical.
e Sobremordida Horizontal: es la superposicién horizontal de los incisivos, lo
normal es que es que estén en contacto los superiores por delante de los
inferiores en una relacion de 2 a 3 mm, si los incisivos inferiores estan por

delante de los superiores se le llama mordida cruzada anterior.
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A B C D

Sobremordida horizontal A. Normal, B. Aumentada,

C. Borde a borde D. Cruzada Anterior
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e Sobremordida Vertical: superposicion vertical de los incisivos, lo normal es
gue los bordes incisales inferiores estén en contacto con la superficie lingual
de los incisivos superiores, a la altura del cingulo o por encima de 1 a 2 mm.
Si no hay superposicién vertical se le llama mordida abierta anterior.

Proffit en 1993 indico la prevalencia de maloclusiones y encontré que alrededor
de un tercio de la poblacion tiene una oclusién que puede considerarse como "normal”
0 casi y unos dos tercios con algun grado de maloclusion. De estos ultimos, sé6lo un
pequefio grupo de un 5% tiene una maloclusion atribuible a una causa especifica,
conocida, como por ejemplo un déficit mandibular por una fractura del condilo
mandibular, una maloclusion caracteristica que acompafia a un sindrome genético u
otras causas conocidas. Refiere que la mayoria de individuos con maloclusiones son el
resultado de una combinacion compleja y mal comprendida de influencias genéticas y
ambientales y no estan causados por un proceso patolégico sino por variaciones mas o

menos moderadas del desarrollo normal.

1. Factores Genéticos
Es indudable la influencia genética en la morfogénesis craneofacial y hay
suficientes datos epidemiolégicos y clinicos para poder aseverar que ciertas
maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario (Canut 2000). La observacion
clinica de los pacientes, de sus hermanos, de sus progenitores, conduce a la idea de
gue la herencia juega un papel importante en la estructura craneofacial y dental de las

maloclusiones (Proffit 2000, King, Harris, Tolley 1993).
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La mayoria de las maloclusiones esqueléticas moderadas suelen ser el
resultado de un patrén heredado, excepto las que ya se conoce su etiologia (defectos
en el desarrollo embrioldgico, traumas e influencias ambientales). Como en la mayoria
de las Clase Il que suele existir un patron heredado de déficit mandibular o en los de
Clase Il que existe tendencia familiar y racial, y en los problemas de excesos
verticales. Estas maloclusiones esqueléticas heredadas, pueden ser mas severas Si
presentan factores ambientales (Proffit 2000). Sobre el factor herencia y refirieron que
s6lo podemos actuar con la deteccion precoz y el consejo genético, aunque en un
futuro y segun los descubrimientos del genoma humano, sera posible influir a nivel

genético para prevenir las maloclusiones (Graber, Swaim 1991).

2. Factores Ambientales

Proffit en 1993 afirmé que existen factores externos que pueden afectar la
situacién de equilibrio en la que se encuentran las estructuras dentales y esqueléticas y
que el efecto de una fuerza ambiental depende de su duracién y no de su intensidad.
Lo que significa que cualquier tipo de fuerza que no actie de forma constante un
minimo de unas seis horas sea cual sea la magnitud de la fuerza, no implicaran sobre
la denticion porque no alterara la situacion de equilibrio de los dientes. Una de las
causas ambientales de maloclusién la constituyen los habitos de larga duracién que
pueden alterar la funcion y equilibrio normales de dientes y maxilares.

Van der Linden, Boersma 1987, Larsson , Dahlin 1985 y Baer, Lestrer en 1987
hablaron sobre el posible efecto que el ambiente ha tenido sobre el sistema

estomatognatico con el paso del tiempo parece evidenciarse cuando se comparan la
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prevalencia de maloclusiones en la actualidad con la de poblaciones primitivas o
contemporaneas sin un estilo de vida de sociedad urbana industrializada. Diversos
estudios observan una mayor prevalencia de maloclusiones en la sociedad actual y
ellos consideran que la rapida transicion en la prevalencia de maloclusiones se debe al
cambio de vida experimentado por nuestra sociedad, por ejemplo, a los cambios en la
dieta y a la reduccion en la demanda funcional sobre los maxilares que provocan un
menor desarrollo de las arcadas y que de esta manera se aceleraria la tendencia
evolutiva normal hacia la reduccion del tamafio de los maxilares y se favoreceria, junto
a otros factores ambientales, situaciones como el incremento en la prevalencia del
apifiamiento de las ultimas generaciones.

Canut en el 2000 revis6 brevemente algunas posibles influencias de tipo

ambiental:

1. Habitos de la musculatura orofacial conocidos como etiolégicos de algunas
maloclusiones, incluyen succion digital, empuje lingual, succion del labio y
posturas anormales de la lengua.

2. La enfermedad nasofaringea y la funcion respiratoria perturbada pueden
producir respiracion bucal y morfologia craneofacial alterada.

3. La caries es una causa significativa de algunas maloclusiones resultantes de la
pérdida prematura de dientes primarios, el corrimiento y erupcion precoz de los

dientes permanentes, traumatismos y patologias tumorales y quisticas.

Las causas ambientales de maloclusion méas importante, la constituyen los habitos

de larga duracion que pueden alterar la funcion y equilibrio normal de dientes y
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maxilares. Por ejemplo los habitos de presién interfieren en el crecimiento normal y en

la funcién de la musculatura orofacial, entre estos estan:

¢ Interposicion lingual (deglucidn atipica).

e Succion digital, entre los que se encuentra como la mas comun la succién del
pulgar, sosteniéndolo en posicion vertical.

e Succion labial, que se presenta en las maloclusiones que van acompafadas de
un gran resalte incisivo.

e Uso prolongado del chupon.

e Respiracién oral, la cual puede aparecer como consecuencia de la reduccion en
el paso aéreo de la nariz o de la nasofaringe por circunstancias de tipo mecénico

o alérgico.

Enlow en 1995 menciondé que los factores ambientales afectan mas a las
dimensiones anteroposteriores de la mandibula con el maxilar: medidas de

profundidad, como la longitud maxilar, el largo mandibular, el resalte, la relacion molar.

1. Succion digital y otros habitos

Larsson y Dahilin en 1985 explican que el habito de succion es un reflejo innato
gue poseen todos los nifios y que en mayor o menor medida se presenta en casi todos
los lactantes y nifios y que esta necesidad se puede satisfacer con la lactancia
materna o artificial, pero en muchas ocasiones queda una necesidad no satisfecha de
succion que el nifio trata de completar de otra manera. En las sociedades primitivas

sobre todo, el nifio obtiene satisfaccion mediante la succién no nutritiva del pezén
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materno y en nuestra sociedad este reflejo se satisface con la succiéon de chupén o de
dedo.

En denticién primaria estos habitos de succidn tienen efectos escasos o nulos a
largo plazo, pero si persisten después de que los dientes permanentes hayan
empezado a erupcionar, puede producirse maloclusién, caracterizada por incisivos
superiores abiertos y espaciados, incisivos inferiores desviados lingualmente, mordida
abierta anterior, hundimiento palatino y un arco superior estrecho. La maloclusion
caracteristica desviada de la succion se debe a la combinacion entre la presion directa
sobre los dientes y una en el patron de presiones de las mejillas. Se dice que esta
presion sea la responsable del desplazamiento de los incisivos, varian
considerablemente de los dientes que reciban la presion. La relacién entre la mordida
abierta anterior se debe a una combinacion de la interferencia en la erupcién normal de
los incisivos y una erupcion excesiva de los dientes posteriores. Esto sucede cuando se
mete el pulgar u otro dedo entre los dientes anteriores, la mandibula debe descender
para acomodarse a esa situacién y el pulgar interpuesto impide directamente la
erupcion de los incisivos. Al mismo tiempo, la separacién de los maxilares altera el
equilibrio vertical sobre los dientes posteriores y resulta la erupcion de los dientes
posteriores mayor que circunstancias normales. Debido a la geometria de los
maxilares, 1mm de elongacién posterior abre la mordida anteriormente unos 2mm, lo
cual puede contribuir notablemente al desarrollo de una mordida abierta anterior (Proffit
2000).

Baer, Lester en 1987 y Johnson y Larson en 1993 también atribuyen que el

principal problema aparece cuando este habito se prolonga en el tiempo. La aparicion
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de una maloclusién debida a un habito de succion depende, como cualquier estimulo
externo que altere el equilibrio dental y esquelético, del numero de horas y no de la
magnitud del chupeteo y que las consecuencias van a depender del momento de inicio
y finalizacion del habito.

Proffit en el 2000 comenta que los niflos que chupan el dedo con fuerza, pero de
forma intermitente, pueden no presentar un gran desplazamiento (o ninguno), mientras
lo que chupan durante 6 horas o mas pueden sufrir una maloclusién importante. Un
ejemplo que da Proffit en 1993 dice que el efecto de un hébito de succién so6lo durante
la denticion temporal es escaso o nulo. Pero Larsson en 1987 dice que si el habito
persiste cuando la denticion mixta ya estd avanzada el efecto puede ser la aparicion de
una maloclusion que muestre mordida abierta anterior, compresion maxilar,
vestibularizacién de los incisivos superiores y la lingualizacién de los inferiores.

La constriccion del arco maxilar es el aspecto de la maloclusion que menos
probabilidades tiene de corregirse espontaneamente. En muchos nifios, si se expande
de forma transversal el arco maxilar, mejoran espontaneamente la protrusién de los
incisivos y la mordida abierta anterior (Proffit 2000).

La succién del chupén suele suprimirse espontaneamente o con poco esfuerzo
hacia los cuatro afios mientras que el del dedo es dificil que cese de igual manera.
(Larsson 1986,1988). Boj comenta que los nifios menores de 2 afos inhibe el
crecimiento de los procesos alveolares provocando mordida abierta. En resumen el
cese del habito se sigue de una correccion parcial o total de la maloclusion provocada,

si es en edad temprana (Larsson 1986,1988).
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Carrascoza, Possobon, Tomita, de Moraes comentan que la succion anormal del
biberon origina problemas similares a la succion digital, tales como atresia maxilar,
interposicion lingual y respiracion oral. Su gravedad depender4d de la edad de
abandono del habito y el tipo de teta ya sea anatomica o tradicional.

La succién labial puede aparecer tras el habito de succion digital al haberse

incrementado el resalte incisal siendo absorbido el labio inferior (Boj J.R.).

2. Interposicion Lingual (Deglucién Atipica)

Se define como la colocacién de la punta de la lengua anteriormente entre los
incisivos durante la deglucién, pero no puede ser considerado como un habito en el
sentido habitual ya que la deglucién no es una conducta aprendida, pero estd integrada
y controlada fisiolégicamente a niveles subconscientes. Sin embargo, los individuos con
maloclusiones de mordida abierta anterior colocan la lengua entre los dientes
anteriores al tragar, mientras que los que presentan relaciones incisales normales no lo
hacen, por lo que por esta razon se le atribuye el problema de la mordida abierta a este
patrén de actividad lingual (Proffit 2000).

La persistencia de una deglucién infantil mas alla de la época de alimentacién con el
biberén ya no es normal. La mayoria de los pacientes completa la transicion al patrén
de deglucién adulto entra los 2 y 12 afios, pero puede prolongarse el patrén infantil; los
ninos con habitos digitales, trastornos de las vias respiratorias, alergias cronicas,
déficits neuromotores o anomalias esqueléticas orofaciales tienen un mayor riesgo de
gue persista el patron de empuje lingual (Maguire 2000 y Planells del Pozo-Martin

Cuesta 1997).
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Actualmente la deglucién con protrusion dental puede aparecer fundamentalmente
en dos situaciones: en nifios pequefios con oclusién razonablemente normal, en los
gue solo representa una etapa de transicién en la maduracion fisiolégica normal, y en
individuos de cualquier edad con incisivos desplazados, en los que aparece como una
adaptacion al espacio que existe entre los dientes. La presencia de resalte (a menudo)
y de mordida abierta anterior (casi siempre) obliga al nifio o al adulto colocar la lengua
entre los dientes anteriores. Por eso, hay que considerar a la deglucién con protrusién
dental como el resultado del desplazamiento de los incisivos, y no como su causa, pero
esto no quiere decir que la lengua no tenga un papel etioldgico en el desarrollo de la
maloclusiobn de mordida abierta. En la teoria del equilibrio, la presion ligera, pero
mantenida, que ejerce la lengua sobre los dientes deberia tener efectos significativos:
si un paciente deja reposar la lengua en una posicién anterior, la duracion de esa
presion (aunque sea muy leve) podria alterar la posicién vertical u horizontal de los
dientes (Proffit 2000).

Proffit en el 2000 y Van der Linden y Boersma en 1987 describen que la
protrusion lingual realizada en los nifios durante la deglucién forma parte de la fase
transicional a una deglucion mas madura. Pero la lengua puede ser un factor etiolégico
en el desarrollo de una maloclusion si la posicion de reposo no es normal y las
presiones de reposo y al tragar estan alteradas y Proffit en el 2000 menciona que a
pesar de esto, el efecto de la lengua debe verse en perspectiva: a los 6 afios el nimero
de niflos con protrusion lingual al tragar es diez veces mayor que el numero de estos
nifos que tienen una mordida abierta anterior. Entonces no parece que la protrusion

lingual al tragar siempre implique una posicion de reposo alterada y por tanto que lleve
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a una maloclusion. En nifios con una mordida abierta anterior, la posicion lingual puede
ser un factor de perpetuacion de la maloclusion, pero en la mayoria de casos no es la

causa en si misma.

3. Respirador Oral

La respiracion es la actividad funcional mas importante en el desarrollo de la
denticion y del crecimiento de la cara. Una respiracion oral puede aparecer como
consecuencia de la reduccién en el paso aéreo de la nariz o de la nasofaringe por
circunstancias de tipo mecénico o alérgico. Pero en muchos respiradores orales no se
encuentra una obstruccion de tipo mecanico. No se encontré diferencias en la
obstruccion del paso aéreo al comparar respiradores orales con cara larga y
respiradores nasales con caras normales (Fields, Warren, Black, Phillips 1991).

Un patron respiratorio alterado puede modificar la postura de la cabeza, maxilares y
lengua, alterando el equilibrio de las presiones que actian sobre los maxilares y
dientes e influir en el crecimiento y posicion de ambos (Proffit, Fields 2001).

La respiraciéon oral va a conllevar una incompetencia labial, cambio en la postura
craneocervical para facilitar la respiracion (flexion posterior de la cabeza) y con ello la
mandibula efectia una rotacion hacia atras de forma que la lengua queda en una
posicion descendida sin contacto con el paladar. Si el periodo de respiracion oral se
prolonga, este cambio en la postura de cabeza-mandibula-lengua puede conducir a un
cambio en el equilibrio de presiones sobre los dientes y los maxilare (Proffit 1993, Van

de Linden, Boersma 1987 y Melsen, Athanasiou 1987).
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Respirador oral, labio superior corto y muestra dientes y labio inferior grueso y
evertido.

Entre las causas que conllevan a esta obstruccion nasal cronica esta, el pasaje
nasofaringeo angosto asociado a una membrana nasal inflamada, amigdalas
hipertréficas, adenoides, cornetes inflamados y/o desviaciones del tabique nasal
(Di Santi 1999 y Vellin, Flavio 2002).

La lengua lo que hace es adoptar una posicion descendida para que el flujo del aire
sea mas facil y comodo, ocasionando alteraciones clinicas importantes (Vellin, Flavio
2002).

Canut 2000 y Vellin, Flavio 2002 comentan que estas alteraciones tienen tal
magnitud que la disposicién dentoalveolar de estos pacientes es caracteristica: poseen
generalmente paladares ojivales, arcadas inferiores estrechas, mordidas cruzadas,
abiertas, o muy profundas y presencia de habitos parafuncionales como la deglucién
atipica, entre otras.

El paciente respirador oral suele tener una facies adenoidea caracteristica con cara

alargada, ojeras, narinas flacidas y poco desarrolladas, labio superior corto e inferior
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grueso Yy evertido, tercio inferior aumentado, contraccién del mentén, etc. (Fieramosca
y cols., Morales Jiménez).

Proffit y Ackerman en 1994 dicen que en estas situaciones la correlacién de hechos
no se debe de confundir con una relacion causa-efecto que las variaciones en la
postura pueden no ser la causa de las proporciones faciales. Tanto la postura como las
proporciones faciales probablemente estan relacionadas a factores afadidos

desconocidos.
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MARCO DE REFERENCIA

Aleman, Gonzdalez, Diaz, Delgado, en su estudio de habitos bucales
deformantes y plano poslacteo en nifios de 3 a 5 afios concluyeron que de no ser
tratados adecuadamente y a tiempo los habitos orales pueden producir interferencias
en el crecimiento y desarrollo normal del aparato estomatognético, y como
consecuencia de ello, anomalias morfolégicas y funcionales. En su estudio prevalecio
el habito de succion de tipo biberon en un 49% vy digital en 25.5%, seguido de la
respiracion bucal y la interposicién lingual en deglucion y se encontré una estrecha
relacion entre los habitos bucales deformantes y la presencia del escalén distal
desfavorable al nivel de los segundos molares temporales, sobre todo en los habitos de

interposicion lingual en deglucién y en reposo.

En el estudio de Agurto, Diaz, Cadiz y Bobenrieth en 1999 Frecuencia de malos
habitos orales y su asociacion con el desarrollo de anomalias dentomaxilares en nifios
de 3 a 6 afos del area Oriente de Santiago 66% presentdé malos habitos. EI mal habito
de mayor frecuencia fue la succién, con 62% de casos. En otras investigaciones los
porcentajes de succién son menores que el presente estudio, ya que en este estudio se
incluy6 la succion de objetos como pafal y de labio, que en otros estudios no se
incluyeron. De los casos por succion, el mayor porcentaje tomaba mamadera (55%),
frecuente en niflos de 5 y hasta 6 afos; la succion de dedo, de los 267 nifios que lo
hacia (23% de los casos de succion), el 30% lo hacian durante todo el dia, 20% solo
cuando estaban aburridos y el 50% para quedarse dormidos, hallazgos que coinciden
con los de Ozturk y col. La respiracion bucal fue el 23% porcentaje menor al

encontrado por Kurth y cols (31,6%), las diferencias las atribuian a que en este estudio
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fueron evaluados por un pediatra lo cual en esto se puede diferenciar. La interposicién
lingual correspondio al 15%, del numero total de casos (283), la interposicion en reposo
y deglucion se observl en porcentajes similares (42,7 y 45,9% respectivamente). En
este estudio se corroboraron que los nifios que presentan malos habitos presentarian
mayor posibilidad de desarrollar una maloclusion, resultados que coinciden con los de
otros estudios. Las anomalias frecuentes encontradas fueron: mordida abierta (38%),
mordida cruzada (28%) y distoclusion canina (16%). Y tomaron hincapié que es
importante la correcciébn espontdnea de la mordida abierta, que es una de las
anomalias dentomaxilares mas frecuentes en nifios preescolares, puede ocurrir si el
mal habito es suspendido gradualmente entre los 4 y 6 afios ya que al no eliminarse
este mal habito, el tratamiento se hace mas complejo ya que la anomalia puede
progresar y presentarse en denticibn permanente como lo presenta Larson 1986,

Lambertini y Chateau 1988, Garattini, Crozzoli, Valsasina 1990.

Ogaard, Larsson, Lindsten, en 1994 realizaron un estudio en Suecia y Noruega
con niflos de 3 afios de edad que tuvieran o no tuvieran el habito de succion de
chup6n o de dedo, fue un total de 445 nifios. Obtuvieron en sus resultados poca
prevalencia de mordida cruzada en los nifios que no tenian habito de succion, el habito
de succion de dedo el factor que mas influyd, se encontrd en el ancho intercanino del
arco superior y la reduccion de este fue correlacionado significativamente con el
incremento de la prevalencia de mordida cruzada posterior, y el habito de succion de
chupén fue el de mayor importancia y tuvo mayor efecto en el ancho intercanino del
arco superior e inferior para producir mordida cruzada posterior. Nifios con estos

habitos tenian mas dificultad de retirar el habito y se especuld que la succion es mas

36



intensiva, entre mas duracion del habito de succion mayor efecto en el ancho

intercanino de ambos arco superior e inferior.

Warren y cols. en su estudio longitudinal de los Efectos en la duracién de los
Habitos Orales en las Caracteristicas Dentales en la Denticion Primaria donde
obtuvieron informacion sobre los habitos no nutritivos entre nifios de 4 y 5 afios donde
midieron el ancho longitudinal y profundidad de arco, sobremordida horizontal y vertical
y mordida cruzada posterior y lo compararon con nifios también con habitos pero de
diferente duracion y obtuvieron como resultado que los nifios que continuaban con su
habito hasta los 48 meses de edad o mas demostraban mayores diferencias que los de
duracion corta como: arco maxilar estrecho, mayor sobremordida horizontal y
prevalencia de mordida abierta ant. y mordida cruzada posterior comparado con los
nifios que no tenian el habito a los 12 meses de edad. Los de 36 meses de edad
tuvieron mayor anchura de arco intercanino mandibular y profundidad en ancho
intercanino maxilar. Los de 24 y 36 meses tuvieron: menos profundidad palatina.
Concluyeron que la prevalencia de mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior

y excesiva sobremordida horizontal (> 4 mm) incrementa con la duracion del habito.

Santiago, Diaz, Garcia, Blanco en 1995 en su Estudio de la Denticibn Temporal
en nifios de 5 afios de edad donde lo conformaron 400 nifios y estudiaron las
caracteristicas de la denticién temporal y anomalias en la oclusién. Sus resultado
arrojaron que el 75% tenian plano terminal recto, escalon distal 15% y escalén mesial
9%. Sin espaciamientos incisivos 25%, espacios de primate en 333 nifios. Concluyeron

gue mas de la mitad de los nifios muestran manifestacion temprana de discrepancias lo
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gue se puede asociar a factores como filogenia, herencia, tipo de alimentacién y

habitos deformantes que alteran el desarrollo normal o lo impiden en los maxilares.

En el estudio de Factores de Riesgo Asociados con la Maloclusion realizado por
Duque de Estrada, Rodriguez, Coutin, Gonzalez. Seleccionaron 120 nifios 60 sanos
(sin maloclusion) y 60 afectados (con maloclusion) de 9,12 y 15 afios y obtuvieron
como resultado que el 63.3% presentaban habitos deformantes comparado con el
18.3% del grupo control. Hipotonia muscular también fue un factor significante de
riesgo, 30% de los que la presentaban tenian maloclusion, los factores hereditarios y
congénitos mostraron el 46.7% ya que en su familia presentaban caracteristicas
similares. Concluyeron que hubo relacion estadisticamente significativa los habitos
deformantes, hipotonia muscular y herencia lo cual demostr6 aspecto multifactorial

para presentar maloclusion.

Ponce y Hernandez estudiaron la Frecuencia y Distribucién de Maloclusién en
una poblacion de 0-6 afios de edad en San Luis Potosi México en el 2009. Estudiaron
1,489 nifios y les dio como resultado que el 62% tiene desviaciones del patron de
normalidad de la denticién temporal, hubo hébitos en las maloclusiones diagnosticadas:
mas frecuente el de succion digital 28% y de chupon en 17%, succién labial 8% y
respiracion bucal y deglucién atipica ambas en un 5%. Maloclusion mas comun escalén
mesial ligero en 61%, plano termianl recto en 33%, escaldn distal 4% y escalén mesial
en 2%. Sobremordida Horizontal mayor en 16% y menos en 5%, sobremordida vertical

mas frecuente fue normal 73%, profunda en 16% y abierta en 6%.
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En un estudio de Prevalencia de Habitos deformantes y Anomalias
dentomaxilares en niflos de 3-6 afos realizado por Podadera y Ruiz en el 2003.
Obtuvieron que menos de la mitad de 576 nifios de 3-6 aflos de edad presentaran
maloclusién y hubo un vinculo significativo con héabitos deformantes y anomalias
dentomaxilares. La deglucion atipica y succion digital fueron los mas frecuentes y de
las anomalias las mas frecuentes fueron adaquia y prognatismo dentoalveolar.
Concluyeron que 55.9% tenia oclusion normal y 44.1% maloclusion. Los nifios de 4
afios presentaban mayormente habitos y anomalias de deglucién atipica en 47.9%,

succién Digital 28.9% y respiracion bucal en 8.3%.

Morgad Serafin realizé un estudio entre 2004 y 2005 de Lactancia Materna,
Habitos Bucales Deformantes y Maloclusiones en nifios de 3 afios de edad. Determind
que la relacion entre el tiempo de lactancia materna, habitos bucales deformantes y
apariciéon de maloclusiones. 196 nifios recibian lactancia materna de 0-4 meses, 4-6
meses y mas de 6 meses. Los nifios que lactaron mas de 4-6 meses tuvieron menos
habitos y los de 0-4 meses con mayores hébitos. Del 64.8% de los nifios con hébitos
62% presentaba maloclusion. Concluyd que esta maloclusion se daba en nifios con
hébitos de succién digital y empuje lingual y que en medida que aumenta el tiempo de

lactancia disminuyen los hébitos y viceversa.

En el estudio de Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de Estrada, Pérez de Intervencion
Educativa en escolares de 5-6 afios con habitos deformantes obtuvieron de 120 nifios
gue 87 presentaba habitos deformantes. El biberén fue el que predomind mas con

65.6%, protraccion lingual los de menor edad con 60.8% y los de mayor edad con
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51.2%. Concluyeron que el 72.5 % presentaba habitos y 27.5% no los presentaban.

Después de la intervencion 62.1% no presento mas el habito y el 37.9% lo mantuvo.
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MATERIAL Y METODO

Poblacion de Estudio
Se estudiaron nifilos de edad preescolar que acudieron al Posgrado de Odontopediatria

en la Facultad de Odontologia de la UANL en el periodo de Junio a Diciembre del 2010.

Criterios de Seleccion
Criterios de inclusién:

v" Nifios de 2 a 6 afios

Criterios de exclusion:
v Nifios que presentaron el primer molar permanente en erupcion
v Nifios con sindromes, retraso mental, labio y paladar fisurado

v Nifios con tratamiento de ortopedia previo.

Tamafo Muestra

Se calculé un tamafio de muestra de 282 nifios para determinar la asociacién entre
hébitos orales y maloclusiones con una precisién de 95% una potencia de prueba de un
80% lo que nos permitio establecer diferencias en las proporciones mayor al 5%.

El nimero de muestra se calcul6 con la siguiente formula:

N = Yaprd

T d
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Variables

Se presentan como variable dependientes en el presente estudio los habitos orales
como causantes de las maloclusiones dentales en nifios en desarrollo. Las variables
son: el habito oral si lo presenta o no; el tipo de habito ya sea succion digital, de
biberdn, de chupdn o labial, deglucién atipica o interposicién lingual y respiracion oral;
edad los afios cumplidos desde el nacimiento hasta el dia del estudio (2 a 6 afios) y el
género hombre o muijer.

Las variables independientes fueron las maloclusiones dentales se desarrollan a partir
de hébitos orales en nifios en desarrollo, se presentaron los tipos de maloclusién ya
sea plano terminal recto (la superficie distal de los dientes superiores e inferiores esta
nivelada, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical), escalon distal (la superficie
distal de los molares inferiores es mas distal que los superiores), o escalon mesial (la
superficie distal de los molares inferiores es mas mesial que el superior), tipo de
oclusion posterior normal, abierta o cruzada lo cual se midié con la vertiente de la
cuspide vestibular del primer molar superior ocluia anteriormente a la vertiente de la
cuspide vestibular del primer molar inferior, y el tipo de mordida o resalte anterior
horizontal que es la superposicién horizontal de los incisivos y la vertical que es la
superposicion vertical de los incisivos en ambas se ya sea normal, aumentada o

disminuida.

Descripcion de Procedimientos
Se incluyeron en la investigacion los pacientes de 2 a 6 afios de edad que acudieron

por primera vez al posgrado de Odontopediatria de la UANL en horas de clinica. Se
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interrogo al padre o la madre que acompafiara al nifio la primer parte de la encuesta
que es la historia clinica donde se registraron los datos completos del paciente como la
edad y el género, y se cuestiono si presentaban habitos orales sus hijos explicandoles
cada habito por ejemplo: habito de succidn, si el nifio se chupa algun dedo, se muerde
el labio, respira por la boca o tiene alguna postura diferente de la lengua ya sea al
deglutir mantenga la punta de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores, ya
gue muchos padres no saben si sus hijos tienen un habito o simplemente no saben que
es un mal habito y lo ven normal. Después se paso al paciente a la clinica donde y se
sentd en una unidad dental para realizarle una exanimacion extraoral para localizar de
indicios de algun habito oral y por consiguiente se le hiso una examinacion intraoral con
un espejo bucal para obtener la informacién requerida en la encuesta como: la oclusién
molar, tipo de mordida transversal posterior y sobremordida vertical y horizontal. Se
anotaron los datos que pide la encuesta (Anexo 1) y se capturaron los datos en la
computadora en el programa de Excel. ( Anexo 2), lo que fue realizado por el

observador AE.

Los criterios que se tomaron como normalidad de la oclusiébn para contestar la
encuesta en la examinacion extraoral fueron los siguientes: relacién molar el plano
terminal recto o escalon mesial ligero, dimensién transversal posterior para el tipo de
mordida transversal posterior la vertiente de la cuspide vestibular del primer molar
superior ocluye anteriormente a la vertiente de la cuspide vestibular del primer molar

inferior, sobremordida horizontal de 0 a 3 mm y la sobremordida vertical de 0 a 2 mm.
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La captura de datos (Anexo 2) se realizd en una tabla hecha en Excel donde se anot6
el

namero del paciente, la edad ya sea 2, 3, 4, 5, 0 6 afios, género femenino con el 1y
masculino con el 2, presencia de habito con el 1 y ausencia de habito con el 2, tipo de
hébito se coloco el 1 para hébito de succién ( 1.1 digital, 1.2 de chupdn, 1.3 de biberdn,
y 1.4 para labial), 2 para interposicion lingual y 3 respiracion bucal. Tipo de Maloclusion
para el plano terminal recto con el 1, escalon mesial con el 2 y escalon distal con el 3,
se anot6 también el tipo de mordida transversal posterior 1 era normal, 2 cruzada y 3
abierta. Y por ultimo se captd la sobremordida en la horizontal 1 era normal, 2
aumentada y 3 disminuida (mordida cruzada anterior) y en la vertical igual, 1 normal, 2

aumentada y 3 disminuida (mordida abierta anterior).

Asociacion de Datos
Las proporciones de maloclusiones se asociaron de acuerdo a la presencia de
habitos y finalmente al tipo de habito usando la estadistica de chi cuadrada, los valores

de p menores de 0.05% fue significativo.

Edad: un promedioy SD
Género: proporcion en porcentaje (%).

Tipo de oclusion Habitos

) ] Oclusion, tipo ordida y resalte
Plano terminal recto % Si
Escalon mesial %
Oclusion, i ordida y resalte
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Escaldn distal % No

Tipo de Mordida Posterior
1. Mordida Normal
2. Mordida Cruzada

3. Mordida Abierta

Resalte Horizontal
1. Normal
2. Aumentado

3. Disminuido (mordida cruzada anterior)

Resalte Vertical
1. Normal
2. Aumentado

3. Disminuido (mordida abierta anterior)

Habito

Succion:
v" Plano terminal recto, escaldn mesial, escalén distal
v' Tipo de mordida transversal posterior

v' Resalte o sobremoridida horizontal y vertical

Interposicion Lingual:
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v Plano terminal recto, escalén mesial, escalon distal
v Tipo de mordida transversal posterior

v' Resalte o sobremoridida horizontal y vertical

Respiracion Oral
v Plano terminal recto, escalon mesial, escalon distal
v Tipo de mordida transversal posterior

v" Resalte o sobremoridida horizontal y vertical
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RESULTADOS
Los datos de las encuestas fueron procesados en el paquete estadistico SPSS

obteniendo los resultados que se describen a continuacion.

Poblacion del Estudio

El estudio se compuso pacientes de 2 a 6 afios de edad de ambos géneros. Se
muestra el total de nifios encuestados por edad y género (Anexo 3, tabla 1, grafica 1).
La mayoria de los nifios fueron de 5 afios con 29.8% seguido de los 3 afios de edad
con un 29.4% y el género més frecuente fue el masculino con 59.57% (Anexo 4, grafica
2).

De la totalidad de los pacientes encuestados la mayoria eran de 3,4 y 5 afios de edad,
de estos los pacientes que presentaron mas habitos fueron a los 3 afios con el 28.7%
y los que menos tuvieron habitos fueron los de 6 afios de edad con el 5.2% (Anexo 5,
tabla 2).

Como se menciond anteriormente la mayoria de los encuestados fueron del género
masculino por lo tanto comparados con el género femenino presentaron mas habitos
orales pero no tiene un valor significativo ya que la diferencia entre la totalidad los nifios
y niflas que presentaron y no presentaron habitos orales es muy parecido (Anexo 5,

tabla 3).

Presencia de habitos orales

Se tom6 la totalidad de presencia y ausencia de habitos orales en todos los
encuestados. La mayoria de los nifios no presentaron algun habito con un 59.2%
(Anexo 6, tabla 4, grafica 3).
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Frecuencia y Porcentaje de Habitos Orales

El habito més frecuente en los pacientes encuestados que si presentaron habito oral, el
de succion fue el mas frecuente con un 62.14%, siendo la respiracion oral la menos
frecuente con 5% (Anexo 7, tabla 5, gréafica 4).

Los pacientes que presentaron hébito de succidon en su mayoria eran de 3 afios de
edad seguidos por los de 4 y 5 afios, la interposicion lingual fue més frecuente en los
pacientes de 5 afios (Anexo 8, tabla 6 y 7) y la respiracion oral en los de 4 afios (Anexo
9, tabla 8). En lo que se refieren a frecuencia de géneros en cada habito el género
masculino predomino mas en la presencia de todos los habitos orales estudiados

(Anexo 9, tabla 9; Anexo 10, tabla 10y 11).

Frecuencia y Porcentaje de Maloclusiones

La maloclusion mas frecuente fue el plano terminal recto con un 75.1% seguido del
escalén mesial con un 34.4%, el menos comun fue el escalon distal con 8.5% (Anexo
11, tabla 12, grafica 5).

La maloclusién mas frecuente en los pacientes de 2,3 y 5 afios de edad fue el plano
terminal recto, en los pacientes de 4 afios fue el plano terminal recto y el escal6n
mesial teniendo una diferencia no significativa entre ambas y a los 6 afios se
presentaron por igual la presencia de plano terminal recto, escalén mesial y escalén
distal (Anexo 12, tabla 13).

De los pacientes que si presentaron habitos orales el plano terminal recto fue el mas
comun, la mayoria de los que presentaron esta maloclusion fueron varones y de los
gue presentaron las otras maloclusiones (escalon mesial y distal) no hubo diferencia

entre los dos géneros (Anexo 12, tabla 14).
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Frecuencia y Porcentaje de Oclusién Transversal Posterior

Se muestra en esta tabla que la oclusidn transversal posterior mas frecuente fue la
normal con 94 % (Anexo 13, tabla 15, gréfica 6).

En todas las edades se presenté con mas frecuencia la mordida transversal posterior
normal y en los pocos casos que se presento mordida cruzada en su mayoria fue en
pacientes de 4 afios de edad con 5 casos 45.5% tomando en cuenta solo los pacientes
que presentaron habitos orales (Anexo 14, tabla 16). De los pacientes que si
presentaron habitos orales la mayoria presenté una mordida transversal posterior

normal en ambos géneros, nifios 89.9% y nifias 91.3% (Anexo 14, tabla 17)

Sobremordida

De todos los encuestados la sobremordida horizontal se presenté mas frecuente con un
72.7% la sobremordida normal (Anexo 15, tabla 18, grafica 7). De los 115 pacientes
gue si presentaron habitos orales la sobremordida horizontal normal se present6 en 67
de los casos y se reportd en su mayoria en los pacientes de 2, 3, 4 y 5 afios y los
pacientes de 6 afos presentaron por igual la sobremordida horizontal normal y
aumentada. El nimero de casos de la sobremordida horizontal aumentada fue de 40
teniendo la mayoria de estos en la edad de 3 afios. (Anexo 16, tabla 19)

De estos mismos pacientes con habitos orales (115 casos) los que presentaron
sobremordida horizontal normal con 67 casos en su mayoria eran del género
masculino, pero tomando en cuenta que el género masculino fue el mas frecuente de
los encuestados no se tiene una diferencia significativa entre ambos sexos y la

sobremordida horizontal normal se presento en su mayoria tanto en los nifios como en
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las nifias. El aumento de sobremordida se presenté mas en el género masculino con
26 casos de 40. La sobremordida horizontal disminuida (mordida cruzada anterior) se
reportd mas del género femenino con 5 casos de 8 (Anexo 16, tabla 20).

La sobremordida vertical mas frecuente fue la normal con un 61% (Anexo 17, tabla 21,
gréfica 8). De los115 pacientes con héabitos orales la sobremordida vertical normal se
presentd en su mayoria con 59 casos, reportdndose en mayoria en los pacientes de 2,
3, 5, y 6 afios. Solo a los 4 afios de edad se reportd en la mayoria de los casos la
sobremordida vertical disminuida osea mordida abierta anterior con 13 casos de 31y
también a esa edad los pocos casos de sobremordida vertical aumentada 9 casos de
los 25 (Anexo 18, tabla 22).

De los casos con habitos orales (115) ambos géneros presentaron en su mayoria la
sobremordida vertical normal, de los casos con sobremordida vertical disminuida
(mordida abierta anterior) se reporté mas en los nifios con 20 de los 31 casos y la
sobremordida vertical aumentada por igual en ambos géneros con alguna diferencia no

significativa (Anexo 18, tabla 23).

Asociacién de hébitos con Maloclusion Dental

De los 282 pacientes estudiados 114 presentaron algin héabito de succién y 168 no
presentaron. La maloclusién mas frecuente en los nifios que si presentaron el habito
fue el plano terminal recto en un 57.9% y lo que no tuvieron el habito el 56.5%. En
tanto el escalén mesial se presentd en un 29.8% en pacientes con habito y sin habito

en un 37.5%. Por ultimo el escaldn distal se encontro en 12.3% de los pacientes que si
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presentaban el habito y el 6% en los que no presentaron (Anexo 19, tabla 24, grafica
9).

La interposicion lingual se presentd en 46 pacientes del total de los encuestados, de
estos la maloclusion més frecuente fue el plano terminal recto en un 50% y el 58.5 los
gue no presentaron el habito, escalon mesial en un 34.8% con el hdbito presente y
34.8% en ausencia y por ultimo el escalon distal en un 15.2% y un 7.2% en ausencia
del habito (Anexo 20, tabla 25, grafica 10).

Del total de los pacientes encuestados soOlo 7 presentd respiracion oral, de los
pacientes que si presentaron este habito la mayoria tuvieron escal6on mesial en un
42.9% y plano terminal recto y escalon distal en un 28.6% cada uno (Anexo 21, tabla
26, gréfica 11).

Para lo anterior se obtuvo un valor estadistico p>0.05 lo cual no es significativo y no se

asocian los habitos orales mencionados con alguna maloclusién dental.

Asociacién de hébitos orales y oclusién transversal posterior.

De los 114 pacientes que presentaron algun habito de succion el 90.4% tenia mordida
normal y un 9.6% mordida cruzada (Anexo 22, tabla 27, grafica 12).

Los nifios que presentaron interposicion lingual el 87.0% tenia mordida normal y un
13% mordida cruzada (Anexo 23, tabla 28, grafica 13).

En cuanto a la respiracion oral el 85.7% presentd mordida normal y un 14.3% mordida
cruzada (Anexo 24, tabla 29, grafica 14).

El resultado estadistico de la asociacion de los habitos orales mencionados con la

oclusion transversal posterior no fue significativo con un valor de p>0.05.
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Asociacion de habitos orales con la sobremordida horizontal.

Se asocio el habito de succion con la sobremordida horizontal y de los nifios que si
presentaron habito 67 nifios (58.8%) presenté una sobremordida normal y 39 nifios
(34.2%) aumentada y menos frecuente una sobremordida disminuida (mordida
cruzada anterior) con un 7% (Anexo 25, tabla 30, gréfica 15).

En el caso del habito de interposicion lingual de un total de 46 nifios que presentaron
este habito, 27 (58.7%) presentaron una sobremordida normal, 13 (28.3%) una
sobremordida aumentada y con menos frecuencia una disminuida o mordida cruzada
anterior con solo 6 nifios (13%) (Anexo 26, tabla 31, gréfica 16).

La respiracion oral se presentd en 7 nifios como se mencion0 anteriormente y 4
(57.1%) presentdé una sobremordida aumentada, 2 (28.6%) disminuida y 1 (14.3%)
normal (Anexo 27, tabla 32, grafica 17).

Lo anterior mostro un valor de P<0.05 haciendo esta asociacion del habito de succion,
interposicion lingual y respiracion oral con el aumento de la sobremordida horizontal

estadisticamente significativa.

Asociacién de habitos orales con la sobremordida vertical.

Hubieron 114 nifios con algun habito de succién y de estos 59 (51.8%) presentd una
sobremordida vertical normal, 30 (26.3%) una sobremordida disminuida (mordida
abierta anterior) y 25 (21.9%) aumentada (Anexo 28, tabla 33, gréafica 18).

De los nifios que presentaron interposicion lingual 23 (50%) presento una sobremordida

disminuido (mordida abierta anterior), 18 (39.1%) una sobremordida normal y sélo 5

(10.9%) aumento de dicha sobremordida (Anexo 29, tabla34, grafica 19).
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En el caso de los nifios con respiracion oral 4 (57.1%) de los 7 nifios con este habito
presentaron una sobremordida aumentada (mordida profunda anterior) y 2 (28.6%) una
sobremordida disminuida y sé6lo 1 (14.3%) una sobremordida normal (Anexo 30, tabla
35, gréfica 20).

Para todos los habitos anteriores en asociacion con la sobremordida vertical se obtuvo
un valor estadistico de P<0.05 lo cual si que existe relacion significativa entre la
sobremordida vertical disminuida o mordida abierta anterior y el habito de succion e

interposicion lingual y la sobremordida vertical profunda y respiracion oral.
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DISCUSION

Muestra Poblacional

Se tiene referencias de autores donde se realizaron estudios donde la poblacion
era aproximadamente de la misma edad a este estudio pero si diferentes cantidades
de encuestados por ejemplo en el estudio de Chile de 1999 (Agurto, Diaz, Céadiz,
Bobenrieth) donde fueron 1, 110 nifios encuestados de 3 a 6 afios de los encuestados
fueron mas nifias que nifios lo contrario que sucedié en nuestro estudio ya que en
nuestros encuestados fueron mas nifios que nifias y menos pacientes encuestados
pero muy cercano a las edades que se incluyeron en la investigacion.

En el estudio del DIF de San Luis Potosi, México (Ponce y Hernandez) lo
realizaron también con un alto nimero de encuestados un total de 1,489 en nifios de 0
a 6 afos. Otro estudio parecido fue el realizado en Cuba con un total de 576 nifios de
3 a 6 afos (Podadera y Ruiz) lo cual es mas cercano a nuestra poblacion de estudio.
Algunos otros estudios realizaron su investigacion en nifios en un rango de 3 a 5 afios
con 300 nifios (Aleman, Gonzélez, Diaz, Delgado),de 5 afios en 400 nifios (Santiago,
Diaz,Garcia, Blanco), de 4 a 5 afios (Warren et al) y de 5 a 6 afios en 120 nifios

(Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de Estrada, Pérez).

Frecuencia de Habitos
Existe un porcentaje equilibrado en cuanto a la presencia de habitos en nifios de
edad preescolar en este estudio el 59.2% (167 casos) no presentd algun habito y el

40.8% (115 casos) si lo presentd. En el estudio de Agurto, Diaz, Cadiz, Bobenrieth

57



en 1999 se reportd la presencia de habitos en el 66% en un universo de 1,110
encuestados lo cual probablemente por el alto nUmero de estos el porcentaje de
malos h4bitos orales incremento y no coincide con nuestro estudio, también
presentaron en su mayoria de nifilas con malos habitos orales que nifios lo cual
tampoco coincide con nuestros estudio ya que obtuvimos més nifios que nifias, la edad
promedio de nifios con habitos orales fue de 4.8 afios lo cual coincide en nuestro
estudio ya que en el hibito de succién en su mayoria lo presentaron de 3 afios, la
interposicion lingual a los 4 afios y la respiracion oral a los 6 afios. Otro estudio en el
2003 de 576 nifios entre 3 y 6 afios de edad reportd 64.4% con habitos orales el cual
es también mas alto que nuestro estudio probablemente porque fueron mas nifios
encuestados lo que si coincide con nuestro estudio es que se reporté que los habitos
orales fueron mas frecuentes a los 4 afios en promedio y las maloclusiones entre los 4
y 5 afos lo cual coincide en nuestro estudio donde se presentaron las maloclusiones
posteriores mas frecuentemente a los 4 afos y las maloclusiones anteriores alos 3y 4
afos, lo cual tiene una relacién intima ya que los habitos orales prevalecen mas a esta
edad (Podadera y Ruiz 2003).

Claramente en este estudio el habito de succién fue el de mayor frecuencia con
un 62.14% igual que en otros estudios 62% (Agurto, Diaz, Cadiz, Bobenrieth 1999),
en este investigacion se tomaron en cuenta el habito de succion digital, biberdn, labio y
chupon para englobarlos en habito de succion, en los cuales dentro de estos el habito
mas frecuente fue el de biberon en un 56.32% muy parecido a otros porcentajes de
otros estudios con el 49% (Aleman, Gonzéalez, Diaz, Delgado 2007) y el 55% en el

estudio realizado en Chile donde se involucran nifios de 3 a 6 afos de edad donde se

58



plantea que la succién del biberén es el habito que mas prevalece en estas edades. En
otras investigaciones se obtuvieron resultados similares 49%(Agurto, Diaz, Cadiz,
Bobenrieth 1999), 65.6% (Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de Estrada 2007). El segundo
héabito mas comun fue la Interposicion lingual 32.86% como en otras investigaciones
con 38.5% (Aleman, Gonzalez, Diaz, Delgado 2007), 15% (Agurto, Diaz, Céadiz,
Bobenrieth 1999), 60.8% (Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de Estrada 2007). En
comparacion a otros estudios donde la respiracion oral fue la mas comdn con 39%
(Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de Estrada 2007), en este estudio fue la menos
frecuente con un 5% igual que en varios estudios como en el de Ponce y Hernandez

en 2009 con el 5% y Podadera en 2003 donde se encontré el 8.3%.

Frecuencia de Maloclusién

En cuanto a la frecuencia de maloclusion este estudio arrojo como resultado que
el plano terminal recto fue el mas comun en todos los pacientes con habito oral y sin él,
en lo que se refiere su frecuencia con los que si presentaron hébito también fue el mas
comun. Otros estudios mostraron un porcentaje similar al de nuestro estudio tomando
también en cuenta que se realizaron en pacientes con el mismo rango de edad por
ejemplo el de Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de Estrada, Pérez del 2007en nifios de 5
afos de edad el plano terminal recto fue el mas frecuente en un 75.5% y en el estudio
de niflos de 0 a 6 afios realizado en San Luis Potosi en el 2007 por Ponce y
Hernandez obtuvieron que el escalon mesial ligero fue el mas frecuente en un 66% y el
plano terminal recto en un 33% lo cual se asemeja mucho a nuestro estudio ya que

agui se tomo en cuenta el escalon mesial ligero como plano terminal recto. Sucedio lo
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contrario en el estudio de Aleman, Gonzalez, Diaz, Delgado del 2007 en nifios de 3 a5
afos donde su maloclusion més frecuente fue el escalon distal asociados intimamente
con los hébitos orales lo cual no sucedié en nuestro estudio. En cuestion del tipo de
mordida transversal posterior en nuestro estudio predomind la normal con el 94%
teniendo la mordida cruzada sélo en un 6% muy similar a otro estudio donde se obtuvo
la mordida normal con el 96% (Ponce y Hernandez 2007). En otro estudio donde se
estudiaron las prevalencias de mordida cruzada posterior en nifilos de 4 a 9 afos se
obtuvo una prevalencia del 11.3% lo cual no coincide con nuestro estudio dado que
este resultado no fue basado tanto en habitos orales sino fue por la erupcién ectépica
e interferencias oclusales durante la denticion mixta (Beraud y Sanchez 2004).En el
estudio realizado por Ponce y Hernandez en el 2007 obtuvieron resultados de la
relacion incisiva y obtuvieron la sobremordida horizontal y vertical normal como la mas
frecuente con el 79% y 73% respectivamente los cuales coinciden con nuestro estudio
con el 72.7% y 61% respectivamente. En cuanto a alteraciones en la sobremordida
horizontal nuestro estudio obtuvo el 21.6% aumentada y 5.7% disminuida o mordida
cruzada anterior, lo cual también se encuentra muy similar al estudio anteriormente
mencionado donde la sobremordida horizontal aumentada se presentd en un 16% vy la
disminuida en un 5%. La sobremordida vertical aumentada o profunda en nuestro
estudio obtuvo 25.9% y en el de Ponce y Hernandez el 16% y la mordida abierta
anterior 13.1% y 6% respectivamente. Estos resultados no coinciden con el de Agurto,
Diaz, Cadiz, Bobenrieth en 1999 en nifios de 3 a 6 afios donde obtuvieron en un alto
porcentaje de mordida abierta en un 38%. Un resultado de nuestro estudio coincide

con el de Diaz, Rodriguez, Carmona, Alvarez, Segura en el 2005 donde la mayor
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incidencia de mordida abierta anterior fue entre los 3 y 4 afios y en nuestro estudio fue
en su mayoria a los 4 afos.
Asociacion de Habitos con Maloclusion

La maloclusién mas frecuente en presencia del habito del succion fue el plano
terminal recto en un 57.9% al igual que otro estudio (Fukuta, Braham, Yokoi, Kurosu
1996) donde se estudio el dafio del habito de succion en edades entre 3 y 5 afios. En
esta investigacion no se asocié con alguna maloclusion ya que la mayoria de los nifios
que presentaban este habito tenian plano terminal recto 50%, lo contrario a otro
estudio donde se tuvo asociacién con el escalon distal en un 61.7% (Aleman,
Gonzélez, Diaz, Delgado 2007), y en nuestra investigacién el escalén distal sélo se
presentd en el 15.2%. La maloclusién que presentaron los nifios con el habito de
respiracion orla en su mayoria fue el escalon mesial 42.9%, de los seis nifios que
presentaron el habito s6lo uno presentd mordida cruzada posterior lo cual no fue
significativo ya que dentro de las caracteristicas de un respirador oral son las mordidas
cruzadas posteriores como lo presentan Canut en el 2000 y Vellin, Flavio en el 2002.

De las anomalias dentomaxilares en el sector anterior, hubo cambios
significativos para todos los habitos estudiados. Se observo que el habito de succion e
interposicion lingual influyeron en que se obtuviera una mordia abierta anterior con
26.3% y 50% respectivamente, y en aumento de sobremordida horizontal 34.2% y
28.3%, esto se puede ver en otros estudios por ejemplo en el de Warren y cols en
2001 en el cual concluyeron que el habito de succidn incrementa el riesgo de presentar
mordidas abiertas y aumento en la sobremordida horizontal sobre todo si el habito

prosigue a comparacion de los que se les retira el habito mas pequefios. Otro estudio
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de Diaz y cols. en el 2005 donde estudiaron la prevalencia de mordida abierta anterior
en niflos de 3 a 6 afios concluyeron que existe una estrecha relacion entre la mordida
abierta y el habito de interposicion lingual o empuje lingual en un 100% vy el habito de
succién en un 31% . Se comprueba que la relacion entre la mordida abierta anterior se
debe a una combinacion de la interferencia en la erupcién normal de los incisivos y una
erupcion excesiva de los dientes posteriores como lo explica Proffit en 1996. En cuanto
a la frecuencia que se tuvo de la succién labial puede que haya aparecido tras el
hébito de succion digital o biberén ya que al haberse incrementado el resalte incisal el
nifio absorbe el labio inferior (Boj 2005). La presencia de resalte (a menudo) y de
mordida abierta anterior (casi siempre) obliga al nifio o al adulto colocar la lengua entre
los dientes anteriores. Por esta razon se considera a la deglucion con protrusion dental
como el resultado del desplazamiento de los incisivos, y no como su causa, Sin
embargo no quiere decir que la lengua no tenga un papel etioldgico en el desarrollo de
la mordida abierta (Proffit 1996).

En este estudio el habito de respiracién oral se encontr6 en su mayoria la
mordida profunda anterior con 57.1% al igual como lo presentan Canut en el 2000 y
Vellin, Flavio en el 2002 en su estudio como la mordida profunda anterior caracteristica
de los respiradores bucales, sin embargo en otros estudios se present6 lo contrario,
por ejemplo en el de Diaz y cols. en 2004 donde concluyeron que se presenta
relacion entre la respiracion oral y la mordida abierta anterior. Con respecto
sobremordida horizontal asociada a este habito, hubo un aumento siendo la mas

frecuente 57.1% y siendo significativa.
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En el estudio de Kantorowitz en niflos de 6 afios tuvo una frecuencia de mordida
abierta anterior en un 4.2% lo que esté por debajo de el porcentaje de nuestro estudio
con un 13.1% lo que se puede confirmar que existe tendencia en reduccion de
maloclusién segun avanza la edad (Canut 2000) disminuido por la practica del habito
(Guzman 2003).

Estos hébitos orales deformantes interfieren en el desarrollo normal de los
procesos alveolares, estimulando o modificando la direccién del crecimiento en ciertas
estructuras dentomaxilofaciales. El grado de alteraciéon va a dependera de la duracién,
intensidad y frecuencia del habito. Esto coincide con lo reportado por diversos autores,
que reflejan el vinculo estrecho existente entre los hébitos deformantes y las
anomalias dentomaxilofaciales. La prevencion de estos habitos deformantes ayuda a
promover un ambiente neuromuscular normal que contribuye a la funcién vy
crecimiento, y no distorsiona el patrén esquelético en desarrollo (Castro, Modesto,
Vianna, Soviero 2005; Gola, Guyot, Richard, Layoun 2002; Yamaguchi, Sueishi 2003).

Es importante eliminar el habito de forma eficaz y temprana y por ello se impone
valorar previamente la edad, comprension y cooperacion del nifio al respecto (Van der
Linden, Boersma 1987). Estudios realizados demuestran que hay motivos suficientes
para lanzarse de inmediato a un régimen riguroso para dominar un habito (Bayardo,
Mejia, Orozco, Montry 1995) para ello debe tomarse el tiempo necesario para ayudar a
eliminarlos y siempre de una forma agradable al nifio.

Graber en 1991 sostiene que la eliminacién del habito de succion se debe
realizar a los 3 afos. Es ineludible que se tomen medida preventivas para evitar o

disminuir el efecto negativo que producen los habito orales sobre la oclusion al impedir
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la erupcion dentaria y a la inevitable afectacion de las funciones masticatorias,
fonéticas y estéticas por lo que los hébitos bucales del punto de vista ortodontico
merecen atencién profesional siempre que se manifiesten o perduren por encima de
los 5 afios, dada su repercusion sobre la oclusion es de suma importancia la

intervencion a tiempo para disminuir los dafios o mejorarlos y lograr una sonrisa feliz.
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CONCLUSIONES

De los objetivos de este estudio se concluye lo siguiente:

La maloclusién mas frecuente fue el plano terminal recto, no hubo relacion entre
la maloclusion y los habitos orales.

Las maloclusiones anteriores si se asociaron a los habitos orales, la
sobremordida horizontal aumentada se asocié con el habito de succion,
interposicion lingual y respiracion oral. La sobremordida vertical disminuida o
mordida abierta anterior se asocio al habito de succion e interposicion lingual y la
sobremordida vertical profunda con la respiracion oral.

Se concluye que los habitos orales a temprana edad empiezan a presentar
anomalias en la oclusién anterior, pero necesitan prevalecer por mas tiempo o

ser mas intensos para provocar maloclusiones posteriores.

El trabajo realizado en el Posgrado de Odontopediatria de la Universidad Autbnoma

de Nuevo Ledn nos permitié tener conocer la prevalencia de Habitos orales y de la

importancia como Odontopediatras en tener vigilancia y control desde la alimentacion

del nifio, brote de dientes, oclusion durante la denticién temporal y mixta y valorar si

llegara a una oclusion normal en denticibn permanente de lo contrario actuar lo mas

pronto posible para evitar maloclusiones severas ya que se debe saber que el dafio en

la oclusion de los molares es una reaccion tardia que se presenta si el habito persiste

hacia la denticidn mixta.
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ANEXOS 1

HOJA DE ENCUESTA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSGRADO DE ODONTOPEDIATRIA

INVESTIGACION
CD ALEXANDRA ESTRELLA SAENZ

Historia Clinica Px: #

Sexo: nF M Edad:

Habitos

Succion: @

1. ¢ Se chupa el dedo? (1.1) SI NO

Ocasion:

Duracion:

2. ¢Usa chupén? (1.2) Sl NO

3. ¢ Toma biberéon? (1.3) Sl NO

Frecuencia (veces al dia):

4. ¢ Su hijo succiona el labio? Sl NO

5. ¢, Su hijo succiona algun otro objeto como Sl NO
pafial, lapices, etc.? (cuales)

Respiracién: (3)

6. ¢ Su hijo respira por la boca? Sl NO

7. Su hijo permanece con la boca abierta: SI NO

Durante el dia y la noche
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ANEXO 1

|. Examen extraoral

1. Dedos (1) Limpios Con callosidades

2. Labios

a) Labio sup_erior Normal Labio corto (3)

b) C|er_re_lab|<_sll Normal Alterado (3)

c) Labio inferior Normal Grueso y revertido (3)

d) Irritacion de piel cercana al labio | S| NO

inferior (1.4)

3. Nariz (3)

a) Aletas nasales redondeadas aplanadas

b) Al sellar los labios respiracion respiracion se acelera o es
normal insuficiente

II. Examen intraoral

1. Lengua (2

a) En deglucion Normal Interpuesta (2)

b) En reposo Normal Interpuesta (2)

c¢) En fonacion Normal Interpuesta (2)

2. Oclusién

a)Relacién molar

nPlano Terminal recto

2)Escalén mesial

3)Escaldn distal

b)En sentido transversal (post.)

1)Normal

2)Mordida
Cruzada

3)Mordida Abierta

c) Sobremordida Horizontal

1) Normal (0-3mm)

2) Aumentado
(+ 3mm)

3)Disminuido (mordida

cruzada anterior)

d) Sobremordida vertical

1) Normal (0-2 mm)

2) Aumentado
(+ 2 mm)

3)Disminuido

(mordida abierta anterior)
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ANEXO 2
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ANEXO 3

TABLA 1
Edad Género
Femenino Masculino Total
2 8 15 23
7.0% 8.9% 8.2%
3 29 54 83
25.4% 32.1% 29.4%
4 29 45 74
25.4% 26.8% 26.2%
5 38 46 84
33.3% 27.4% 29.8%
6 10 8 18
8.8% 4.8% 6.4%
Total 114 168 282
40.43% 59.57% 100.0%
GRAFICA 1
Frecuencia de Edad y Género
6 4.8%
8.8%
5 27.4%
33.3%
H Femenino
H Masculino
32.1%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
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ANEXO 4

GRAFICA 2
Frecuencia de Edad
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ANEXO 5

TABLA 2
Edad Habito
No Si Total
2 3 20 23
1.8% 17.4% 8.2%
3 50 33 83
29.9% 28.7% 29.4%
4 45 29 74
26.9% 25.2% 26.2%
5 57 27| 84
34.1% 23.5% 29.8%
6 12 6 18
7.2% 5.2% 6.4%)
Total 167 115 282
100.0% 100.0% 100.0%
TABLA 3
Habito Genero
Femenino Masculino Total
No 68 99 167
59.6% 58.9% 59.2%
Si 46 69 115
40.4% 41.1% 40.8%
Total 114 168 282
100.0% 100.0% 100.0%
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ANEXO 6

TABLA 4
Habito Frecuencia %
No 167 59.2
Si 115 40.8
Total 282 100
GRAFICA 3

Presencia de Habito

ENo HSj
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ANEXO 7

TABLA S

Tipo de Habito Frecuencia %
Succion 87 62.14
Interposicion Lingual 46 32.86

Respiracion Oral 7 5

GRAFICA 4
Frecuencia de Habito

® Succion

i Interposicion
Lingual

i Respiracion Oral
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ANEXO 8

TABLA 6
Edad Succién
No Si Total

2 0 20 20
.0% 17.5% 17.4%
3 0 33 33
.0% 28.9% 28.7%
4 1 28 29
100.0% 24.6% 25.2%
5 0 27 27
.0% 23.7% 23.5%
6 0 6 6
.0% 5.3% 5.2%
Total 1 114 115
100.0% 100.0% 100.0%

TABLA 7

Edad Interposicion Lingual
No Si Total

2 16 4 20
23.2% 8.7% 17.4%
3 24 9 33
34.8% 19.6% 28.7%
4 17 12 29
24.6% 26.1% 25.2%
5 11 16 27
15.9% 34.8% 23.5%
6 1 5 6
1.4% 10.9% 5.2%
Total 69 46 115
100.0% 100.0% 100.0%
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ANEXO 9

TABLA 8
Edad Respiracién Oral
No Si Total
2 20 0 20
18.5% .0% 17.4%
3 33 0 33
30.6% .0% 28.7%
4 24 5 29
22.2% 71.4% 25.2%
5 25 2 27
23.1% 28.6% 23.5%
6 6 0 6
5.6% .0% 5.2%
Total 108 7 115
100.0% 100.0% 100.0%
TABLA 9
Género Succién
No Si Total
Femenino 0 46 46
.0% 40.4% 40.0%
Masculino 1 68 69
100.0% 59.6% 60.0%
Total 1 114 115
100.0% 100.0% 100.0%
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ANEXO 10

TABLA 10

Género Interposicion Lingual
No Si Total
Femenino 27 19 46
39.1% 41.3% 40.0%
Masculino 42 27 69
60.9% 58.7% 60.0%
Total 69 46 115
100.0% 100.0% 100.0%
TABLA 11
Género Respiracion Oral
No Si Total
Femenino 46 0 46
42.6% .0% 40.0%
Masculino 62 7 69
57.4% 100.0% 60.0%
Total 108 7 115
100.0% 100.0% 100.0%
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ANEXO 11

TABLA 12
Maloclusién Frecuencia %
Escalén Distal 24 8.5
Escalén Mesial 97 34.4
Plano Terminal Recto 161 57.1
Total 282 100
Grafica b

Frecuencia de Maloclusioén

H Escaldn Distal

i Escaldon Mesial

i Plano Terminal
Recto
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ANEXO 12

TABLA 13
Tipo Maloclusion
Edad Plano
Escalon Escal6n Terminal
Distal Mesial Recto Total

2 2 4 14 20

13.3% 11.8% 21.2% 17.4%

3 5 8 20 33

33.3% 23.5% 30.3% 28.7%

4 4 12 13 29

26.7% 35.3% 19.7% 25.2%

5 2 8 17 27

13.3% 23.5% 25.8% 23.5%

6 2 2 2 6

13.3% 5.9% 3.0% 5.2%

Total 15 34 66 115

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

TABLA 14
Tipo de Maloclusién : Genero :
Femenino Masculino Total

Escalén Distal 7 8 15
15.2% 11.6% 13.0%
Escalén Mesial 16 18 34
34.8% 26.1% 29.6%
Plano Terminal Recto 23 43 66
50.0% 62.3% 57.4%
Total 46 69 115
100.0% 100.0% 100.0%
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ANEXO 13

TABLA 15

Mordida
Transversal Post.

Frecuencia

%

Normal 265 94
Cruzada 17 6
Abierta 0 0
Total 282 100
GRAFICA 6

Frecuencia de Mordida Transversal Posterior

# Normal

L1 Cruzada

L1 Abierta
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ANEXO 14

TABLA 16
Tipo De Mordida
Edad Transversal Post.
Mordida Mordida
Cruzada Normal Total

2 2 18 20
18.2% 17.3% 17.4%
3 3 30 33
27.3% 28.8% 28.7%
4 5 24 29
45.5% 23.1% 25.2%
5 1 26 27
9.1% 25.0% 23.5%
6 0 6 6
.0% 5.8% 5.2%
Total 11 104 115
100.0% 100.0% 100.0%

TABLA 17

Tipo De Mordida Género
Transversal Post. | Femenino |Masculino| Total

Mordida Cruzada 4 7 11
8.7% 10.1% 9.6%
Mordida Normal 42 62 104
91.3% 89.9% 90.4%
Mordida Abierta 0 0 0
0% 0% 0%
Total 46 69 115
100.0% 100.0% 100.0%
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ANEXO 15

TABLA 18

Sobremordida Frecuencia %
Horizontal

Normal 205 72.7

Aumentado 61 21.6

Disminuido 16 5.7

Total 282 100

GRAFICA 7

Frecuencia de Sobremordida Horizontal

E Normal

E Aumentado

i Disminuido
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ANEXO 16

TABLA 19

Edad Sobremordida Horizontal
Aumentada | Disminuida| Normal Total
2 4 1 15 20
10.0% 12.5% 22.4% 17.4%
3 13 2 18 33
32.5% 25.0% 26.9% 28.7%
4 10 2 17 29
25.0% 25.0% 25.4% 25.2%
5 10 3 14 27
25.0% 37.5% 20.9% 23.5%
6 3 0 3 6
7.5% .0% 4.5% 5.2%
Total 40 8 67 115
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
TABLA 20
Sobremordida Género
Horizontal Femenino | Masculino Total
Aumentada 14 26 40
30.4% 37.7% 34.8%
Disminuida 5 3 8
10.9% 4.3% 7.0%
Normal 27 40 67
58.7% 58.0% 58.3%
Total 46 69 115
100.0% 100.0% 100.0%
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ANEXO 17

TABLA 21
Sobremordida Frecuencia %
Vertical
Normal 172 61
Aumentado 73 25.9
Disminuido 37 13.1
Total 282 100
GRAFICA 8

Frecuencia de Sobremordida Vertical

E Normal

E Aumentado

i Disminuido
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ANEXO 18

TABLA 22

Edad Sobremordida Vertical
Aumentada | Disminuida| Normal Total
2 2 4 14 20
8.0% 12.9% 23.7% 17.4%
3 6 6 21 33
24.0% 19.4% 35.6% 28.7%
4 9 13 7 29
36.0% 41.9% 11.9% 25.2%
5 7 7 13 27
28.0% 22.6% 22.0% 23.5%
6 1 1 4 6
4.0% 3.2% 6.8% 5.2%
Total 25 31 59 115
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
TABLA 23
Sobremordida Vertical Genero
Femenino [Masculino Total
Aumentada 11 14 25
23.9% 20.3% 21.7%
Disminuida 11 20 31
23.9% 29.0% 27.0%
Normal 24 35 59
52.2% 50.7% 51.3%
Total 46 69 115
100.0% 100.0% 100.0%
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ANEXO 19

TABLA 24
Tipo Succion
de Maloclusién No Si Total
Escaldn Distal 10 14 24
6.0% 12.3% 8.5%
Escalén Mesial 63 34 97
37.5% 29.8% 34.4%
Plano Terminal 95 66 161
Recto 56.5% 57.9% 57.1%
Total 168 114 282
100% 100% 100.0%
GRAFICA 9

Asociacion de Habito de Succién con Maloclusién Dental
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Recto
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ANEXO 20

140
120
100

TABLA 25
, Interposicion
Tipo . Lingual
de Maloclusién

No Si Total
Escalén Distal 17 7 24
7.2% 15.2% 8.5%
Escaldén Mesial 81 16 97
34.3% 34.8% 34.4%
Plano Terminal 138 23 161
Recto 58.5% 50.0% 57.1%
Total 236 46 282
100% 100% 100.0%

GRAFICA 10

Dental

Asociacion de Interposicion Lingual con Maloclusién

Escalon Distal

Escalon Mesial

Plano Terminal
Recto
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ANEXO 21

TABLA 26
Tipo Respiracién Oral
de Maloclusién
No Si Total
Escal6n Distal 22 2 24
8.0% 28.6% 8.5%
Escalon Mesial 94 3 97
34.2% 42.9% 34.4%
Plano Terminal 159 2 161
Recto 57.8% 28.6% 57.1%
Total 275 7 282
100% 100%| 100.0%
GRAFICA 11

Asociacion de Respiracion Oral con Maloclusién Dental

150
1TOoJ

160
140
120
100
80
60
40
20

O 1 T T T

Escaldn Distal Escalon Mesial Plano Terminal
Recto
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ANEXO 22

180
160
140
120
100
80
60
40
20

TABLA 27
Mordida S .,
Transversal uccion
Posterior No Si Total
Mordida 6 11 17
CrurEe 3.6% 9.6% 6.0%
Mordida 162 103 265
Normal
96.4% 90.4% 94.0%
Mordida 0 0 0
Abierta 0% 0% 0%
Total 168 114 282
100% 100% 100.0%
GRAFICA 12

Asociacion de habito de succion y tipo de mordida
transversal posterior

162

0

0

Mordida Cruzada Mordida Normal

Mordida Abierta

®No
o Si
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ANEXO 23

TABLA 28
Mordida Interposicion
Transversal Lingual
Posterior No Si Total
Mordida 11 6 17
Cruzada 4.7% 13.0% 6.0%
Mordida 225 40 265
Normal 95.3%|  87.0%|  94.0%
Mordida 0 0 0
Abierta 0% 0% 0%
Total 236 46 282
100.0% 100.0% 100.0%
GRAFICA 13

Asociacion de interposicion lingual y tipo de mordida
transversal posterior

250

200

150

100

50

225

0

0

Mordida Cruzada

Mordida Normal

Mordida Abierta
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ANEXO 24

TABLA 29
Mordida L,
Transversal Respiracion Oral
Posterior No Si Total
Mordida 16 1 17
Cruzada
5.8% 14.3% 6.0%
Mordida 259 6 265
Normal
94.2% 85.7% 94.0%
Mordida 0 0 0
Abierta 0% 0% 0%
Total 275 7 282
100.0% 100.0% 100.0%
GRAFICA 14
Asociacion de respiracion oral y tipo de mordida
transversal posterior
225
250
200
150 E No
100 oSi
40
50 11 6 o O
0
Mordida Cruzada Mordida Normal Mordida Abierta
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ANEXO 25

140
120
100

Asociacion de habito de succion 'y

sobremordida horizontal

138

TABLA 30
Sobremordida Succion
Horizontal NoO Sj Total
Aumentada 22 39 61
13.1% 34.2% 21.6%
Disminuida 8 8 16
4.8% 7.0% 5.7%
Normal 138 67 205
82.1% 58.8% 72.7%
Total 168 114 282
100.0% 100.0% 100.0%
GRAFICA 15
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Normal
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@ Si
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ANEXO 26

TABLA 31

Sobremordida Interposicion Lingual
Horizontal No Si Total

Aumentada 48 13 61
20.3% 28.3% 21.6%

Disminuida 10 6 16
4.2% 13.0% 5.7%

Normal 178 27 205
75.4% 58.7% 72.7%

Total 236 46 282
100.0% 100.0% 100.0%

GRAFICA 16

Asociacion de interposicion lingual y
sobremordida horizontal
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ANEXO 27

TABLA 32
Sobremordida Respiracion Oral
Horizontal NoO Si Total

Aumentada 57 4 61
20.7% 57.1% 21.6%
Disminuida 14 2 16
5.1% 28.6% 5.7%
Normal 204 1 205
74.2% 14.3% 72.7%
Total 275 7 282
100.0% 100.0% 100.0%

GRAFICA 17

Asociacion de respiracion oral y
sobremordida horizontal

250 204

200

150 ENo
mSi

100
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2

&

Aumentada Disminuida Normal

50
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ANEXO 28

TABLA 33
Sobremordida Vertical Succion
No Si Total
Aumentada 48 25 73
28.6% 21.9% 25.9%
Disminuida 7 30 37
4.2% 26.3% 13.1%
Normal 113 59 172
67.3% 51.8% 61.0%
Total 168 114 282
100.0% 100.0% 100.0%
GRAFICA 18

Asociacion de habito de succion y
sobremordida vertical

59

30

¥ No
oSi

~

Disminuida Normal

Aumentada
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ANEXO 29
TABLA 34
Sobremordida Vertical Interposicion Lingual
No Si Total
Aumentada 68 5 73
28.8% 10.9% 25.9%
Disminuida 14 23 37
5.9% 50.0% 13.1%
Normal 154 18 172
65.3% 39.1% 61.0%
Total 236 46 282
100.0% 100.0% 100.0%
GRAFICA 19
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Asociacion de interposicion lingual y
sobremordida vertical
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ANEXO 30

TABLA 35

Sobremordida Vertical

Respiracion Oral

No Si Total
Aumentada 69 4 73
25.1% 57.1% 25.9%
Disminuida 35 2 37
12.7% 28.6% 13.1%
Normal 171 1 172
62.2% 14.3% 61.0%
Total 275 7 282
100.0% 100.0% 100.0%
GRAFICA 20
Asociacion de respiracion oral y relacion vertical
171
180
160
140
120
100 ENo
80 oSi
60
40
20 1
0 - .
Aumentada Disminuida Normal
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