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5. Resumen

El Sistema Estomatognatico lo constituyen elementos anatémicos interconectados: dientes,
articulaciones temporomandibulares, musculos y tejido nervioso. Sus funciones son
masticar, deglutir, respirar y hablar. Durante estas funciones se produce el cierre
mandibular, las arcadas entran en contacto y se establece una relaciéon oclusal precisa. Las
anomalias oclusales comienzan a edades tempranas, ocasionando deformidades
dentofaciales que interfieren con el bienestar general del nifio, ya que afectan la estética,
funciones masticatorias, respiratorias, el habla o equilibrio fisico y psicologico.

La maloclusion dental es un termino que se aplica a cualquier desviacion de la oclusion
ideal, entendiéndose como un hecho bioldgico que repercute en la intercuspidacion de los
organos dentales. Edwar Angle, en 1899 cred una clasificacion sencilla reconocida a nivel
mundial y que permanece hasta la actualidad. Observo las relaciones mesiodistales de los
primeros molares permanentes en las que describe las maloclusiones denominandolas
CLASES.

En México, un 60% de la poblacion presentan algun tipo de maloclusion, colocando este
padecimiento como un problema de salud puablica, asociado con algin habito bucal. En
Veracruz no hay evidencia documentada de este problema.

Con la intencion de evaluar la prevalencia de maloclusion en el estado de Veracruz, se
realizd un estudio Clinico epidemioldgico, observacional, transversal, comparativo y
retrospectivo en 85 pacientes de 6 a 11 afios, atendidos en la Clinica de Ortodoncia del
Centro de Alta Especialidad del Estado de Veracruz (CAE) durante el periodo de 2011-
2015. Los resultados obtenidos son el 54.1% de los pacientes presentd Clase I, el 36.7%
Clase 1l y el 8.2% Clase Ill de acuerdo a la clasificacion que Edward H. Angle. 38 de los
casos (43.7%) presentaron habitos bucales con mayor prevalencia en el género masculino,
siendo la proyeccion lingual el més frecuente con 21.1% en las edades de 6 a 7 afios. Estos
resultados nos dan las bases necesarias para crear un plan de prevencién y en edades
tempranas y evitar un tratamiento complejo.

Palabras clave: Maloclusion, ortodoncia interceptiva, habitos orales, clasificacion de Angle.



6. Abstract

The Stomatognatic System is constituted by interconnected anatomical elements: teeth,
temporomandibular joints, muscles and nervous tissue. Its functions are chewing,
swallowing, breathing and speaking. During these functions the mandibular closure occurs,
the arches come into contact and a precise occlusal relationship is established. Occlusal
anomalies begin at an early age, causing dentofacial deformities that interfere with the
child's general well-being, as they affect aesthetics, masticatory, respiratory functions,
speech or physical and psychological balance.

Dental malocclusion is a term that applies to any deviation from the ideal occlusion,
understood as a biological fact that affects the intercuspation of the dental organs. Edwar
Angle, in 1899 created a simple classification recognized worldwide and that remains to
this day. He observed the mesiodistal relations of the first permanent molars in which he
describes the malocclusions denominating CLASSES.

In Mexico, 60% of the population have some type of malocclusion, placing this condition
as a public health problem, associated with some oral habit. In Veracruz there is no
documented evidence of this problem.

With the intention of evaluating the prevalence of malocclusion in the state of Veracruz, an
epidemiological, observational, cross-sectional, comparative and retrospective clinical
study was carried out in 85 patients from 6 to 11 years of age, attended at the Orthodontic
Clinic of the Center of High Specialty of the State of Veracruz (CAE) during the period of
2011-2015. The results obtained are 54.1% of patients presented Class I, 36.7% Class Il
and 8.2% Class Il according to the classification that Edward H. Angle. 38 of the cases
(43.7%) had oral habits with a higher prevalence in the male gender, being the lingual
projection the most frequent with 21.1% in the ages of 6 to 7 years. These results give us
the necessary bases to create a prevention plan at an early age and avoid complex treatment.

Keywords: Malocclusion, interceptive orthodontics, oral habits, Classification of Angle.



7. Antecedentes
7.1. Antecedentes Generales

El cuerpo humano ha sido disefiado para trabajar de manera arménica en funcion con todos
los organos y sistemas que lo componen, sin embargo, existen diversos factores tanto
ambientales como genéticos que pueden llegar a alterar sus estructuras, rompiendo el
equilibrio y desencadenando consecuencias que ocasionaran modificaciones en el tamafio,
morfologia y disposicion espacial de las estructuras anexas. Las estructuras craneofaciales
son esenciales para la salud, comunicacion, masticacion, fonacion etc., y para actuar de
manera Optima requieren coordinarse como una unidad, adaptandose a necesidades

funcionales.

El Sistema Estomatognatico se constituye de elementos anatdmicos interconectados como
dientes, articulacion temporomandibular y mausculos. En el cierre bucal, las arcadas
dentales entran en contacto y se establece una relacién oclusal. Cuando la relacion dental
presenta alteraciones son denominadas maloclusiones.! consideradas como una condicién
patolégica que se caracteriza por no presentar una relacion ideal o “normal” entre las piezas
dentarias, tanto de los dientes del mismo arco como con los antagonista.” por lo que debe
entenderse como un hecho biologico que repercute en la intercuspidacion de los 6rganos

dentales.

Las variaciones morfologicas en la oclusion, tanto las normales como las anormales se

deben a los cambios en el desarrollo y toman parte durante el proceso de crecimiento. Unas



son por determinantes genéticos (factores hereditarios del crecimiento del hueso) y otras
variaciones son definidas por los cambios funcionales de los tejidos blandos que rodean al
hueso durante el desarrollo.?

Es necesario entender, antes de iniciar cualquier tratamiento, que nada se consigue si el
crecimiento no lo permite.® El crecimiento es un fenémeno que esta presente durante toda
la vida con mayor o menor intensidad. Esta regulado por patrones y sincronizado con la
edad y con el sexo. Ademas, las partes crecen con distintas velocidades y de diferentes

maneras, y el conjunto de estas modificaciones determinan la armonia del todo.

Los factores de crecimiento estudiados son:

e Factores geneticos intrinsecos (factores heredados).

e Factores epigenéticos locales (los que ejercen una accion indirecta sobre el hueso y
se originan en estructuras adyacentes, como los musculos).

e Factores epigenéticos generales (que ejercen una accion indirecta sobre el hueso,
pero, en el &mbito general, son factores hormonales).

e Factores ambientales locales (influencias locales, no genéticas, que se originan en el
ambiente externo vecino por ejemplo funciones, fuerzas musculares).

e Factores ambientales generales (son las influencias ambientales en el &mbito general

como alimentacion, patologias generales). ®

Para explicar las maloclusiones, existen distintas teorias de crecimiento facial, por ejemplo
la Teoria Ambiental que sostiene que el desarrollo facial puede verse afectado por la
influencia de fuerzas musculares anormales (labiales, faciales y linguales). La Teoria
Genética, que sostiene la procedencia de las maloclusiones por factores genéticos sobre la
intervencion de los factores ambientales en el crecimiento y la Teoria Genético-ambiental
que refiere que los factores ambientales son los que determinan el crecimiento sin olvidar la

predeterminacion genética y el papel que desempefia el tipo facial.*

La salud general, es fundamental en los seres humanos, dentro de ella la salud bucal juega
un rol importante y cualquier alteracion puede influir en el bienestar general de los

individuos. Entre las principales enfermedades que afectan a la poblacion mundial, se



considera a las enfermedades de la cavidad bucal, esto debido a su alta incidencia y
prevalencia en la poblacion en general, siendo la caries y las enfermedades periodontales
las de mayor prevalencia, segtin datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).®

En las ultimas decadas el esfuerzo de diversas organizaciones se ha enfocado a disminuir su
porcentaje, promoviendo la salud bucal por medio de caravanas médicas, campafas
publicitarias y educativas a nivel nacional, y aunque se ha logrado disminuir, esto no ha
sido cuantificable debido a la falta de datos que permitan una estimacion correcta. La
ortodoncia es una especialidad, que en su fase interceptiva, permite promover el desarrollo
favorable de la oclusién, asi como eliminar o reducir la severidad de la maloclusion,

disminuyendo la necesidad de un tratamiento complejo y costoso.

La etiologia de la maloclusion es multifactorial, en la cual se da una interconexion entre la

predisposicion genética y los factores exdgenos.

Los factores que originan las maloclusiones segun su etiologia se dividen en:

a) Factores predisponentes:

e Existen factores hereditarios que se basan en el tamafio, forma de dientes, relacion
con maxilar superior y mandibula, funcién lingual y labial

e Existe la influencia de causas embrionarias que vienen a ser influencias prenatales.

b) Factores locales:

e Factores intrinsecos; se presenta cuando hay la pérdida temprana de piezas
temporales y/o permanentes, dientes supernumerarios, dientes ausentes
congénitamente y restauraciones que alteran a la oclusion normal.

e Factores circundantes o ambientales; anomalias a nivel de tejidos musculares
periorales y habitos.

e Factores sistemicos; enfermedades cronicas, mal funcionamiento del metabolismo y
glandulas de secrecion interna.

e Habitos bucales, proceso repetitivo que se realiza constantemente. Por ejemplo, el

habito de respiracién bucal considerado como factor principal etiolégico que



durante la inspiracion y expiracion el aire atraviesa por la cavidad bucal por lo que
existe un aumento de la presion aérea bucal y el habito de succion digital, este
ultimo crea asimetria facial, un perfil convexo, labios pronunciados y profunda
Curva de Spee, lo cual detiene el crecimiento de la mandibula y se estimula la

protrusion del maxilar superior.®

Las maloclusiones, junto con la caries y la enfermedad periodontal, actian como factores
causales reciprocos, ya que la pérdida de los dientes por caries conlleva al acortamiento de

la longitud del arco, lo que motiva irregularidades en las posiciones dentarias.’

Al ser un problema del desarrollo, es importante clasificar la maloclusion debido a que es
una herramienta valiosa en el diagnostico de la misma, ya que contribuye al conocimiento
de los problemas del paciente y el plan de tratamiento. Clasificar la maloclusion en los tres
planos del espacio: anteroposterior (sagital), vertical y transversal, permite conocer el
impacto que genera en todo el aparato estogmatognatico,® lo anterior puede realizarse con
ayuda de diversos auxiliares como radiografias, modelos de estudio y fotografias; asi surge
la importancia de identificar la etapa de maduracién del esqueleto humano, que también se
puede hacer analizando las vértebras cervicales, por ejemplo, en el estudio realizado en
Brasil, se concluyo que los pacientes con maloclusion Clase 11 de Angle tienen el doble de
probabilidad de estar en la etapa 1 0 2 de maduracién de la vértebra cervical que los
individuos con maloclusion Clase | y IlIl de Angle, esto sugiere la asociacion de un
componente esquelético en la determinacion de maloclusiones Clase Il, demostrando ser

una referencia (til en el diagnéstico ortodéncico.’

En un estudio donde se realizd un examen clinico a un grupo de 624 pacientes de origen
asiatico, africano, chino y caucéasico, donde se registrd que la maloclusion fue mas
prevalente en el sexo femenino, la Clase | de Angle, fue la méas frecuente, seguida de la
Clase Il de Angle y posteriormente la Clase Il de Angle, siendo los asiaticos los mas
afectados.™ Los pacientes con Clase Il de Angle tienden a tener mejores resultados cuando
se encuentran en la adolescencia ya que se mejora la mordida profunda, y los adultos

experimentan mayor rotacién mandibular.**



La Clase Il de Angle Esquelética tiene una naturaleza impredecible y desfavorable,
anteriormente se consideraba como sinénimo de prognatismo mandibular, ahora se sabe
qgue el maxilar tiene una fuerte participacion en la etiologia, por su crecimiento
intramembranoso tiene una mejor respuesta al tratamiento ortopédico, basado en el control
del crecimiento y la redireccion. La planificacion de su tratamiento comprende dos fases:
interceptiva por medio de aparatos mecanicos ortopédicos y la correctiva o completa
(aparatos de ortodoncia fija), la cual dependera de la edad del paciente, por lo que es de
suma importancia interceptarla tan pronto como sea posible para mejorar su pronostico y
obtener buenos resultados.*? Los trastornos temporomandibulares (TMD) son un factor que
afecta a pacientes con maloclusion severa, y dolor facial, el sexo femenino es el mas

propenso por lo que se deben analizar con mayor cuidado.*®

Los habitos parafuncionales alteran el desarrollo armonico, debido al hecho de que la
funcién hace la forma y la forma hace la funcién.** Estos suelen disminuir en un cierto
grado de los 3 a los 7 afios, cuando comienza la denticién mixta.’> En un estudio en la
India, al evaluar los habitos bucales nocivos en una muestra de 832 nifios de edades entre 6-
12 afios, el bruxismo obtuvo la mayor frecuencia, seguido en orden de secuencia por la
alimentacion con biberdn, succién digital, onicofagia y habito lingual siendo las nifias el
grupo con mayor prevalencia en la evaluacion clinica, lo que muestra la necesidad de un

tratamiento de ortodoncia a edades tempranas.*®

Incluso se ha demostrado, en los ultimos 25 afos, la influencia de tocar instrumentos
musicales de viento y cuerdas en la formacion de la maloclusién y trastornos de la ATM en
los musicos de diversos paises del primer mundo. Se estudid la posibilidad de
reposicionamiento de los dientes anteriores y la reduccion de la anchura del arco dental
superior y sobre mordida. También se han realizado investigaciones sobre la utilidad de las
placas de relajacion con el fin de mejorar, e incluso prevenir, la disfuncion causada por el

estrés constante en las mismas partes del sistema estomatognético.*’

Las maloclusiones dentales no sélo se consideran un problema de salud oral, repercuten
también en otros aspectos como la vida social y confianza en si mismo de los pacientes, ya
que se encuentran vinculados directamente con la calidad de vida. Muchos factores que las

propician tienen fuertes influencias en la percepcion de la estética facial (alineacion de



dientes anteriores, grosor del labio, encia simétrica, contorno gingival, perfil, overjet,
overbite), la cual va a repercutir en el desarrollo psicoldgico desde la primera infancia hasta
la edad adulta. Un estudio evalto el grado de autoestima en 516 sujetos no tratados con
ortodoncia durante el 2011, el apifiamiento dental y la mordida cruzada fueron las
alteraciones que mas afectaron el bienestar psicosocial de los individuos.® En edades
tempranas, los nifios se ven afectados por numerosos trastornos orofaciales que tienen el
potencial de poner en peligro el funcionamiento, bienestar y calidad de vida. La
identificacion oportuna de habitos bucales no fisiologicos en la poblacion infantil es de
gran ayuda para evitar o interceptar algun tipo de maloclusion que pueda instaurarse en los

pacientes que se encuentran en crecimiento y desarrollo.*

La OMS recomienda un indice de estética dental con el cual se pueden valorar las
maloclusiones (DAI), y los cuestionarios se aplican a padres y pacientes. Asimismo, la
capacidad del habla y la masticacion se encuentran asociadas a estas alteraciones
ortodéncicas.”® La maloclusién es un transtorno oral comdn que produce impactos
negativos en las condiciones orales, en la vida social y en la confianza de los pacientes. En
un estudio con 302 personas acerca del tratamiento de ortodoncia y calidad de la salud oral
de los pacientes, se formaron dos grupos: uno con tratamiento y el otro sin él, se observo
gue quienes completaron el tratamiento tenian una mejor calidad de vida en aspectos fisicos
que los que nunca lo habian recibido. Calidad de vida se define como un juicio subjetivo de
un individuo de su estatus/salud y en la satisfaccion del hecho o insatisfaccion con aspectos

especificos de la vida, que son importantes para el individuo.?

La estética facial no s6lo preocupa al sexo femenino, una investigacion realizada en
soldados del ejército brasilefio demostrd que, para los jovenes, el atractivo fisico es un
factor importante que afecta las relaciones sociales, y que los que presentaron una
maloclusion severa mostraron (88%) una pobre auto-percepcion estética en comparacion

con aquellos con menor maloclusién.?*

Alrededor del mundo se han realizado estudios con el propésito de cuantificar la morbilidad
de las maloclusiones. En un estudio se evalud la relacion anteroposterior oclusal en una
muestra de 2,329 adolescentes entre 12-17 afios utilizando la clasificacion de Angle y los

resultados mostraron que aproximadamente el 10.1% tenian oclusiones normales, el 34.9%



maloclusion Clase | de Angle, 44.7% Clase Il de Angle y 10.3% maloclusion Clase 111 de
Angle, con presencia de sobremordida, borde a borde, cruzada, siendo el apifiamiento el
que prevalecié en un 65% de los casos analizados.??

Investigaciones en Espafia concluyeron que el 20% de la poblacion entre 12 y 15 afios
necesitan un tratamiento de ortodoncia.?® En Brasil se encontré un 83% de maloclusién en
adolescentes de 12 a 15 afos, y fueron los habitos con mayor prevalencia onicofagia,
bruxismo y succién digital.?* En un estudio en Nueva York se concluyd que: 14%
(aproximadamente 11 millones) padecian maloclusion severa, encontrandose a su vez una
prevalencia de maloclusion Clase | de Angle de 68.9% y una relacion de 3:1 en
maloclusiones Clase | y Il de Angle dentro de dicha poblacion. Sassouni establecié los
porcentajes de maloclusién y encontrd que la oclusién normal se reduce con la edad,
teniendo que se presenta 51% de oclusién normal en la denticion temporal, 40% en la
denticion mixta y 30% en la denticién permanente.” En India, se reporté que la gravedad y
prevalencia de las maloclusiones es mayor en las zonas urbanas que en las rurales y, a la

vez éstas disminuyen cuando la concentracion de fluoruro en el agua se incrementa.”

Los aspectos sociodemogréaficos y clinicos de la calidad de vida estan relacionados con la
salud oral de los pacientes, asi lo describen diversos estudios en los cuales se analizaron
variables independientes como el sexo, color de piel, escolaridad, ingreso familiar, la edad,
la caries dental no tratada, la maloclusién, sangrado gingival, céalculo dental y bolsas
periodontales; el impacto negativo fue mayor cuanto mas bajo era el nivel de escolaridad,
esto debe tomarse en cuenta a la hora de planificar estrategias preventivas de control y

tratamiento en la salud oral.***"?®

Otro estudio sobre caracteristicas oclusales y la calidad de vida antes y después del
tratamiento de la maloclusion severa, donde los pacientes fueron tratados con ortodoncia y
otros ortodoncico quirdrgico, reporta que los impactos orales se redujeron hasta el nivel de
la poblacién general. La mejora de la oclusién parece tener un efecto favorable sobre la
calidad de vida.*°

En Meéxico, existen pocas investigaciones epidemioldgicas descriptivas como es el caso de

la realizada por la Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Odontologia, A. C.



que reportd un estudio de morbilidad estomatoldgica en 1984, en donde los trastornos de la
oclusion aparecen con una tasa de 48.5 casos por 1000 pacientes atendidos, factor que
ocupd el tercer lugar de frecuencia después de caries y gingivitis. En un estudio
epidemioldgico se revisaron 153 expedientes de pacientes del Hospital Infantil de México
con denticion permanente de 9 a 19 afios de edad, obteniendo una maloclusién del 92% y
con mordida abierta de 5%. En cuanto al género no se observaron grandes diferencias en la
manifestacion de sobremordida vertical, a excepcion de los casos que presentaban correcta
relacion de sobremordida, los cuales se distribuyeron en 31% en femeninos y 19% en

masculinos.’

La frecuencia, gravedad de la maloclusion y las necesidades de un tratamiento de
ortodoncia se encuentra en un 42% en la poblacion de 15 afios de edad de escuelas tanto
publicas como privadas. Dentro de estas anomalias el apifiamiento ocupo el 50% del total,
seguido por un overjet excesivo (37.8%), y trastornos temporomandibulares (26%). La
maloclusion se asocié también con la falta de higiene oral, sin encontrar diferencias

significativas en el género.?

Se realizd un censo en la generacién 1998-2001 (528 alumnos) de la carrera de Cirujano
Dentista de la ENEPI, con edades de 16 a 27 afos. Se aplicd una encuesta de salud bucal y
necesidades de tratamiento. Los resultados obtenidos fueron: 55.7% presentd maloclusion y
el 8% se encontraba en tratamiento de ortodoncia’, otro analisis en el departamento de
posgrado de la UNAM con 428 casos de pacientes atendidos en ortodoncia durante 1998-
2004 arrojé un resultado del 52.8% en Clase I, 33.9% Clase II, y 13.3% Clase Ill, con
edades comprendidas entre 8 y 40 afios de edad.?® Entre las alteraciones mas frecuentes se
encuentran overjet aumentado, mordidas abiertas, relacion borde a borde, overbite
aumentado y apifiamiento; de tal manera que cerca de 78% de nifios presentan problemas
de denticién infantil.” A diferencia de otros estudios, el realizado por Murrieta y cols.
encontraron que las maloclusiones dentales no estuvieron asociadas al nivel
socioecondémico, pero si podria relacionarse con habitos, cultura y educacion, ya que no
importa que se tenga o no el poder adquisitivo para demandar la atencidn preventiva, pues
aun teniendo la capacidad, si no se da un valor relevante a la salud bucal no serd abordado

si no se encuentra en la lista de prioridades de bienestar personal.*



Las diversas anomalias de la oclusion suelen iniciar a edades tempranas, ocasionando
deformidades dentofaciales que interfieren con el bienestar general del nifio, ya que puede
afectar la estética dentofacial, las funciones masticatorias, respiratorias, el habla o el
equilibrio fisico o psicologico, debido a que su aspecto los hace manifestarse timidos,

retraidos, apartados y hasta agresivos.

Estas condiciones nos dan una idea de la magnitud del problema y es por eso que el
esfuerzo principal debe estar encaminado a reducir el desarrollo de las maloclusiones,
mediante un incremento de las acciones preventivas unidas al diagnostico temprano,

ofreciendo a la poblacién ortopedia maxilar y ortodoncia interceptiva.” *



7.2. Antecedentes Especificos

La ortodoncia, rama de la odontologia que se encarga del estudio y atencién del desarrollo
de la Oclusion, asi como de su correccion haciendo uso de aparatos mecéanicos que al
aplicar fuerza fisica (en dientes y tejidos circundantes) procura lograr la oclusion funcional

por el movimiento controlado de dientes y/o el desplazamiento de los arcos dentarios.

El significado etimoldgico de ortodoncia se deriva de los vocablos griegos Orto (recto), y
Odonto (diente), alinear irregularidades en las posiciones dentarias.** En sus inicios el
propdésito de la ortodoncia era estético, un simbolo de belleza: alinear correctamente los

dientes.

A través de la historia es a lo estético a lo que se ha dado importancia en el cuerpo, asi
también en el ambito dental han evolucionado las normas del plano estético y funcional. Es
en el afio 3000 A.C. que se encuentra la primera evidencia de correccion de dientes
apifiados y protruidos en Egipto. En las culturas de China, Japon y Fenicia se hace
referencia a enfermedades dentales, extracciones e incluso cavidades con fines curativos u

ornamentales.

En 1728, es Pierre Fauchard quien ubica a la odontologia a nivel cientifico y escribe “El
Cirujano Dentista: Tratado sobre los dientes”, menciona una cinta metalica “bandeau”, que
es el primer aparato de expansion en la ortodoncia: cinta metalica en forma de herradura a
la cual se ligaban los dientes, (lo cual es la base del arco de Angle). Fue Etienne Bourdet,
dentista francés, quien en 1757 redefine el “bandeau” de Fauchard y fue el primero en
recomendar las extracciones seriadas y de premolares para aliviar el apifiamiento. John
Hunter publica “La Historia Natural de los dientes Humanos” (1771) en el cual se trata el
tema de la oclusién dentaria, la reabsorcién de las raices de los dientes temporales y sugiere

la extraccion dental si hay apifiamiento.

Posteriormente Joseph Fox (1803) describe un aparato para levantar la oclusion y en el afio
1814 publica “Historia Natural y Enfermedades de los Dientes Humanos”. Hasta este
momento no habia especializacion dental “Ortodoncia” y “Maloclusion” no existian y los

aparatos eran rudimentarios. En 1850 aparecen los primeros tratados sobre la ortodoncia.



Un ortodoncista notable fue Pedro Joaquin Lefoulon, quien en uno de sus libros refiere el
tratamiento de irregularidades dentarias como “Ortopedia dentaria y Ortodoncia”, fue el

primero en utilizar el término que posteriormente se generalizd para esta ciencia.

Con Edward H. Angle, estadounidense considerado Padre de la Ortodoncia moderna, da
inicio la Ortodoncia como verdadera especialidad en la Odontologia. En 1887 publica
“Notas acerca de la Ortodoncia con un nuevo sistema de regulacion y retencion”, fue el
referente de su primer libro “Maloclusiones de los Dientes”. En 1899 publica en el “Dental
Cosmos”, su clasificacion de Angle, basada en la relacion del primer molar inferior
permanente. En 1900 establece los primeros cursos especializados en Ortodoncia y funda la
primera escuela relacionada con esta especialidad, un afio después funda la Asociacion
Americana de Ortodoncia. Modifica la vision de la Ortodoncia: ademéas de los fines

estéticos es la base para el equilibrio de la salud y del sistema estogmatognatico.

Angle introdujo el bracket, uno de sus discipulos Cecil Steiner lo perfeccioné. La influencia
de Angle continuo hasta que Charles Tweed traté de corregir las deficiencias de Angle. Es
en 1960 que Robert Ricketts contribuye a la ortodoncia a traves de la mejora del bracket de
Angle, los alambres y técnicas ortodoncicas. José Antonio Canut, ortodoncista espafiol,
formado por figuras como Cecil Steiner, y Robert Ricketts, después de revisar el término
ortodoncia concluye que: Puede considerarse como una rama de la estomatologia que se
encarga de la supervision, cuidado y correccion de las estructuras dentofaciales incluyendo
a las que necesitan un movimiento dentario o la correccion de malformaciones 0seas
afines.®

Los objetivos de la ortodoncia son estabilidad, funcion y estética de los arcos dentales, por
lo cual es importante el uso de una forma de arco de alambre, especificamente durante el
tratamiento de ortodoncia, ya que algunos ortodoncistas adoptan una sola forma de arco
para tratar todos los tipos de maloclusion, creyendo que conseguiran una buena estética y
una buena oclusion funcional. Existe variedad en la forma y tamafio de los arcos dentales,
entre los diferentes grupos humanos, debido generalmente por la configuracion del hueso
de soporte, la posicion de los dientes, por la musculatura perioral y las fuerzas funcionales

intraorales.



“Al utilizar nuevos sistemas de brackets y arcos preformados, se han desarrollado
soluciones précticas para propositos de retencion después de tratamientos de ortodoncia,
por lo que se sugieren tres formas de arcos para clasificar la denticion de los pacientes:
arcos estrechos o triangulares, cuadrados y ovoides, formas que estan disponibles en
plantillas transparentes que nos permiten un diagnoéstico rapido facilitando el uso correcto
para cada paciente. Las tres formas de arco han sido concebidas basdndose en cuatro
aspectos basicos de la forma de arco: 1) curva anterior, 2) ancho intercanino, 3) ancho
intermolar y 4) curvatura posterior.

Debido a estas diferencias es necesario determinar la prevalencia de la forma principal de
arco dental, evitando usar una sola forma de arco prefabricado, generalizando a todos los

pacientes.®

La ortodoncia incluye:
e Diagnéstico, Prevencion y Tratamiento de todas las formas clinicas de maloclusion
y anomalias Gseas afines.
e EI Disefio, aplicacion y control de la aparatologia terapéutica.
e Cuidado y guia de la denticidn y estructuras a fin de obtener y mantener relaciones

dentoesqueléticas optimas.

El campo de aplicacién clinica de la ortodoncia se ha dividido en:
e Ortodoncia Preventiva: son las acciones ejercidas para conservarla integridad de lo
que parece ser una oclusién normal en determinado momento.
e Ortodoncia interceptiva: reconoce y elimina irregularidades en potencia y mal
posicion del complejo dentofacial.
e Ortodoncia correctiva: reconoce una maloclusion y la necesidad de utilizar

procedimientos técnicos para reducir o eliminar el problema y sus secuencias. **



7.2.1. Oclusién

La oclusién es la relacion de acoplamiento de los dientes cuando las arcadas dentales entran
en contacto. La oclusion es uno de los elementos del sistema estomatognatico que incluye
igualmente el periodonto, las articulaciones temporomandibulares y los musculos

masticadores.®

Considerada como la posicion estatica de contacto cerrado entre los dientes superiores y los
dientes inferiores. La armonia entre las partes del sistema estogmatognatico es la forma en
que la naturaleza las program0, y obviamente requerira menor tension y adaptacién de los
componentes neuromusculares. Cuando existe conflicto entre las posiciones condilares y
las posiciones de los dientes, el que mas se tiene que adaptar es el componente
neuromuscular. Esto induce a provocar tension sobre la musculatura y los nervios, lo que
puede resultar en problemas de articulacion temporomandibular o sindromes
neuromusculares que pueden producir excesivo desgaste sobre aquellas partes de los
dientes responsables de las desviaciones, asi como la destruccidon o debilitamiento de las

estructuras de los dientes comprometidos.

La oclusion ideal fue descrita por Hunter en el siglo XVIII. La oclusion “normal” es la
referencia sobre la cual se diagnostica y se elabora el plan de tratamiento en ortodoncia,
pero no hay una definicion exacta de ella. Este término se confunde con “oclusion ideal”,

cuya alteracion, Guilford considera maloclusion.

En la oclusion los aspectos genéticos, se relacionan con el crecimiento craneofacial y con
factores ambientales, “Se deduce que maloclusién dental es la consecuencia de fuerzas
maxilo-mandibulares de crecimiento y de las distorsiones de la posicion dental individual
dentro de cada arcada”. Una oclusion funcional es aquella donde no hay obstaculo o
interferencia para los movimientos mandibulares y que se presente la maxima

interdigitacion cuspidea en oclusion céntrica.?



7.2.2. Maloclusién

Segun Angle, (1899), la maloclusion, “es la perversion del crecimiento y desarrollo normal
de la dentadura”.? Por lo que se define como una alineacion incorrecta de los dientes dentro
de sus arcadas, generalmente es causada por falta de espacio, debido a esto no hay una

correcta relacion de los dientes superiores con los inferiores.

Las maloclusiones son generalmente variaciones clinicamente significativas de la
fluctuacion normal del crecimiento y la morfologia, son dos las causas que las originan:
factores hereditarios o genéticos y factores ambientales, tales como traumas, agentes
fisicos, habitos y enfermedades. Frecuentemente son resultado de una compleja interaccion
entre varios factores que influyen en el crecimiento y desarrollo y no siempre es posible

describir cudl es el factor que la origina.*®

Como parte de la etiologia de la maloclusién, Corrucini observa mayor prevalencia de
apifiamiento, mordida cruzada posterior y discrepancias de segmentos bucales en los
jovenes citadinos en comparacion con los de las zonas rurales de Punjab. La vida moderna,
al modificar la alimentacion ha alterado el uso del aparato masticatorio debido a la suavidad

de los alimentos, lo cual ha acentuado la presencia de la maloclusion.®

Muchos autores han clasificado las maloclusiones, pero es la de Edward H. Angle la que
mas se utiliza ya que es sencilla, es un esquema simple y universalmente aceptado. Angle
observo que el primer molar superior se encuentra bajo el soporte lateral del arco
cigomatico, denominado por él “Cresta de llave” del maxilar superior y considerd que esta

relacion es biolégicamente invariable e hizo de ella la base para su clasificacion.*

A lo largo del siglo XIX Edward H. Angle establece el concepto y destaca la importancia
del fendmeno de la oclusion en su libro "Maloclusiones de los dientes™, publicado en 1907;

él fue quien organizé los criterios dispersos y formulé principios exactos de diagnéstico.



Sus conceptos y particularmente su sencilla clasificacion de las maloclusiones constituyen
un notable progreso para el estudio de estas entidades patoldgicas.?

Observé cuidadosamente las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basandose en
la posicion de los primeros molares permanentes y describié las diferentes maloclusiones
denominadas CLASES.

7.2.3. Clasificacion de Angle

Clase | de Angle. - Identificada como la relacién molar més tipica es aquella en donde la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco bucal de los primeros
molares inferiores permanentes, ver las Figurasl, 2y 3.

Fig.1 Lateral derecho Fig. 2 Anteriores Fig. 3 Lateral izquierdo
Relacion Molar Clase | de Angle. Fotografias del autor.

Clase Il de Angle.- En algunos pacientes la arcada maxilar es grande, presenta un
desplazamiento anterior, la arcada mandibular es pequefia o tiene una situacion posterior.
Ello hara que el primer molar mandibular tome una posicion en sentido distal a la relacion
molar Clase | de Angle encontrdndose las siguientes caracteristicas: la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye delante del surco bucal de los primeros
molares inferiores. Ver las Figuras 4, 5y 6.

Fig. 4 Lateral derecho Fig. 5 Anteriores Fig. 6 Lateral izquierdo

Relacién Molar Clase Il de Angle. Fotografias del autor.



Clase 111 de Angle.- Generalmente es un crecimiento predominante de la mandibula, situa a
los molares mandibulares en posicion mesial respecto a los molares maxilares, como se
observa en la Clase | de Angle, se caracteriza por encontrar la cuspide mesiovestibular

ocluye por detrés del surco bucal del molar inferior.® Ver las Figuras 7, 8 y 9.

Fig. 7 Lateral derecho Fig. 8 Anteriores Fig. 9 Lateral izquierdo

Relacién Molar Clase I11 de Angle. Fotografias del autor.
La maloclusion como un problema importante en salud pablica, aumenta la necesidad de la
planeacion racional de medidas ortodonticas preventiva, interceptivas y correctivas. ES

valioso conocer las causas especificas de maloclusién lo que permitira prevenirlas.’

La maloclusién dental, la protusién y las irregularidades pueden provocar en los pacientes
tres tipos de problemas: discriminacion (por la apariencia facial), problemas con la funcion
oral (incoordinacion o dolor muscular) y problemas de mayor susceptibilidad a los

traumatismos, transtornos periodontales o caries dental.*’

Se ha demostrado, en varios estudios en animales, que el consumo de alimentos blandos y
refinados producen menor fuerza de mordida, asi como menor tiempo de masticacion, por
lo cual se afecta la estimulacion del crecimiento de la mandibula y la musculatura oral junto

con una erupcion inadecuada de los 6rganos dentarios.”

“La maloclusion, en especial la protusion de los incisivos superiores, pueden incrementar
las probabilidades de que los dientes se lesionen. Existe una probabilidad de que 1 de cada
3 nifios con maloclusion clase Il no tratada sufra traumatismos significativos en los
incisivos superiores, que provoque una fractura dental y/o la desviacion pulpar.” Lo cual es
una evidencia para tratarla a temprana edad y asi evitar lesiones cuando se presenta este
problema en los incisivos. La sobremordida extrema puede provocar lesiones que
desencadenen pérdida de los incisivos superiores aunque también puede producir desgaste

dental.*’



Los héabitos bucales (no fisiologicos) son uno de los principales factores etioldgicos
causante de maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, las cuales tendran una
mayor 0 menor repercusion seguin la edad en la que inicie el héabito, cuanto menor es la
edad mayor es el dafio.® Si actuamos de manera temprana tenderemos mas posibilidad de

modificar el patron de crecimiento de los maxilares y el desarrollo de los arcos dentarios.

Los habitos orales son “Vias de desfogue emocional y de equilibrio de estados de

ansiedad”®

Habito es aquel comportamiento que se repite con cierta regularidad y que se
desarrolla sin que la persona tenga que razonar, en un principio se practica de forma
consciente y posteriormente de modo inconsciente, como son la respiracion nasal,
masticacion, el habla y deglucion, consideradas fisioldgicas o funcionales. Algunos

ejemplos de habitos orales son de: succion, linguales y masticatorios.



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

ortodénticos y ortopédicos® son:

e Interposicion lingual o labial.
e Lasuccion.

e Laonicofagia.

e La respiracion bucal.

e Ladeglucion atipica.

e Interposicién lingual o empuje lingual.

Las alteraciones en el desarrollo del complejo craneofacial dependeran de la duracidn,
intensidad y frecuencia del habito, asi como también de las caracteristicas biopatologicas
del paciente. A través de un estudio clinico es facil detectar la relacion causa-efecto de un

habito, la simple observacion de la alteracién permite deducir el habito que lo caus6.'*

Succién digital: habito que consiste en introducir uno o mas dedos en la cavidad oral.* La
succion no nutritiva es un agente etioldgico, debido a que es breve y requiere de un menor
esfuerzo. Los habitos de succion tardia son el resultado de frustraciones psicologicas
debidas a contratiempos familiares y escolares, la succién proporciona al nifio un refugio

para escapar del mundo que le es duro. Puede ser succién de chupén, digital o labial.*
Onicofagia: costumbre de comerse o roerse la ufias con los dientes.

Habito de respiracion bucal: es llamado Sindrome de Respirador Bucal (SRB), que puede
ser diagnosticado etioldgicamente por causas obstructivas, por habitos y por anatomia. Es la
respiracion en que la persona la efect(ia a través de la boca en vez de hacerlo por la nariz.®
14 Durante la inspiracion y la expiracion, el aire pasa por la cavidad bucal, provocando una
mayor presion aerea intrabucal que origina cambios que dan paso a un aspecto
caracteristico en el paciente, aspecto de cara larga.®® El acto respiratorio es de gran
importancia para estimular y mantener un balance del sistema estomatognatico. Cuando la
respiracion tiende a realizarse a través de la cavidad bucal se producen una serie de efectos
secundarios que van desde la recepcion de un aire cargado de impurezas, frio, seco,

deficientemente preparado, hasta los efectos mas complejos capaces de producir



afectaciones sobre los maxilares, musculos y el individuo de forma general. Los altos
niveles de contaminacion y los cambios climaticos que se viven actualmente estan
generando un incremento de las enfermedades en las vias respiratorias, éstas crean habitos

perniciosos como la respiracion bucal.*

La respiracion oral es una de las posibles causas funcionales para que se desarrolle una
maloclusion y se debe considerar al planificar el tratamiento adecuado. Es por esto que se
debe mantener una conducta vigilante por parte de los padres, equipo de salud, pediatras y
estomatologos para prevenir este tipo de respiracion y reconocer los indicios que delatan su
presencia en aras de realizar labores preventivas y correctoras de las maloclusiones por

medio de equipos multidisciplinarios.*

Deglucidn atipica: denominada también interposicion lingual, se produce cuando el patron
de deglucion infantil persiste después de que erupcionan los dientes anteriores.®® Aparece

como sustituto de la succién digital. Favorece disto oclusién o maloclusién clase 111.°

Por lo tanto es importante que los programas educativos orientados hacia la salud bucal
involucren estos conocimientos acerca de las implicaciones de la presencia de los habitos

orales y hagan conciencia en los nifios que los manifiestan.®

Es valioso identificar oportunamente los habitos bucales no fisiologicos en la poblacion
infantil para poder evitar o interceptar algun tipo de maloclusion que pueda desarrollarse en

los pacientes que estan en crecimiento.



8.  Justificacion

Las maloclusiones se presentan con gran frecuencia, es por esto que forma parte importante
en el area odontoldgica, partiendo de un conocimiento normal de la anatomia bucal, podran
ser diagnosticados los diversos tipos de maloclusiones por lo que podremos prevenir

cualquier alteracion que pueda resultar un problema patologico.

La alta prevalencia de maloclusiones que afectan hoy en dia a escolares desde edades muy
tempranas y la existencia de conocimientos sobre los factores que influyen, asi como las
acciones preventivas necesarias, nos lleva a buscar cual es el indice de maloclusiones en
nifios que acudieron a la Clinica de Ortodoncia del Centro de Alta Especialidad (CAE) de

Xalapa, Veracruz, México.

Con esta investigacion se pretende demostrar la prevalencia de habitos perniciosos que
pueden llegar alterar la oclusién dental, asi como sus consecuencias si el infante no es
tratado a tiempo, teniendo los conocimientos adecuados sobre la importancia de conocer,

prevenir y corregir dichas alteraciones.



9. Planteamiento del Problema

En Meéxico, se ha referido que hasta un 60% de la poblacién presenta algun tipo de
maloclusion por lo que este padecimiento se posiciona como un grave problema de salud
piblica.® La maloclusién dental es de origen multifactorial. Al ser hereditaria, la causa
puede ser una diferencia entre el tamafio del maxilar y la mandibula o entre el tamarfio de
los estos y los dientes, asi como la mala alineacion de fracturas de los maxilares después de
una lesién, los tumores en la boca; lo que causa apifiamiento dental o patrones de mordida
anormales, afectando la funcionalidad de todo el sistema estomatognatico y estética del
paciente provocando una baja autoestima, motivo por el cual acuden a tratamiento
ortodoncico en edades adultas. Entre otros factores, se encuentran los habitos orales, los
cuales juegan un papel importante. Sin embargo, si se pudiese prevenir a temprana edad se
evitaran tratamientos largos y costosos.

Por lo anterior es importante conocer la presencia de los habitos bucales en los nifios ya que
son un factor etiolégico de la maloclusion. Es por ello la importancia de esta investigacion
ya que en el Estado de Veracruz no hay evidencia documentada sobre la prevalencia de este
problema y debido a que en la edad escolar es el momento para interceptar este problema

de salud publica, por lo que se decide realizar este estudio en nifios.



10. Hipdtesis

La prevalencia de las maloclusiones en pacientes de 6 a 11 afios de edad, con h&bitos
bucales atendidos en la Clinica de Ortodoncia del Centro de Alta Especialidad del Estado

de Veracruz son: Clase | de Angle.



11. Objetivos
11.1. Objetivo General

Cuantificar la prevalencia de maloclusiones y habitos bucales en pacientes pediatricos que
acudieron para recibir atencion en la clinica de ortodoncia del Centro de Alta Especialidad
del Estado de Veracruz (CAE) en el periodo comprendido de agosto de 2011 a agosto de
2015.

11.2. Objetivo Especifico

e Establecer la prevalencia de la Maloclusién Clase I, 11 y 11l de Angle en los
pacientes pediatricos

e Establecer la prevalencia de la relacion esquelética en los pacientes pediatricos

e Determinar la frecuencia de maloclusiones segun el rango de edad y el género de los
pacientes

e Determinar la diferencia, segun el género, entre las maloclusiones descritas.



12. Material y Métodos

12.1. Tipo de Estudio

Se realizd un estudio Clinico epidemioldgico; observacional, transversal, comparativo y

retrospectivo.
12.2. Definicién del Universo de Trabajo

El estudio se realizo en nifios de edades comprendidas entre los 6 y 11 afios que acudieron a
la Clinica de Ortodoncia del Centro de Alta Especialidad (CAE) de Xalapa, Veracruz,
México, entre los meses de agosto de 2011 a agosto de 2015, de los cuales ya existian

expedientes clinicos.
12.3. Definicion del Grupo de Observacion

Fueron seleccionados los expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion

y exclusion.
Criterios de Inclusién

Expedientes de pacientes de 6 a 11 afios de edad, identificados en los archivos de la Clinica

de Ortodoncia del Centro de Alta Especialidad de agosto 2011 a agosto 2015.
Criterios de Exclusion

Expedientes que no estaban completos, incluidos en los archivos de la Clinica de

Ortodoncia del Centro de Alta Especialidad.

» Pacientes menores de 6 afios y mayores de 11 afios de edad.

« Pacientes que presentaban caninos permanentes.

e Pacientes con agenesia parcial o total de los primeros molares superiores o
inferiores.

» Pacientes con malformaciones congenitas, sindromes, secuelas LPH, alteraciones

genéticas que afecten el complejo craneofacial.



12.4. Estrategias de Muestreo

Calculo del tamarfio de la Muestra

Tamafos de muestra y precision para estimacion de una proporcion poblacional (Fisher
3.0)

Tamario poblacional: 650
Proporcion esperada: 52.8%
Nivel de confianza: 95.0%

Precision (%)  Tamafio de muestra minimo

Tipo de Muestreo

Se procedio a revisar los 650 expedientes de pacientes del periodo 2011 a 2015,
encontrando un total de 85 expedientes que cumplieron los criterios de inclusion, por lo que
no fue necesario la realizacion de algin tipo de muestreo, ya que se contaba con los
recursos para llevar a cabo el proyecto con este grupo de estudio de 85 expedientes.



12.5. Definicién de Variables y Escalas de Medicion

Variabl Tipo de Definicis ional Escala de Tipo de Indicad
ariable variable efinicion operacional | - jicisn Variable ndicadores
Se determinard si es
Género Cualltgtlva femenmoomascul_mo de | Nominal | Independiente Femenino
Nominal acuerdo a lo registrado Masculino
en el Expediente Clinico
Tiempo transcurrido
o Cuantitativa ges;je IeI naC|m|_er:t(? "
a ) ) asta el que se registro | | . fios
; e ntervalo | Independiente
Discontinua en el Expediente Clinico P
de la primera consulta.
Determinada de acuerdo
a la clasificacion de
Edward H. Angle
valorando la posicion de
o Ispi Clase |
., Cualitativa la ) ) cuspide . .
Maloclusion Nominal mesiovestibular del | Nominal | Dependiente Clase Il
omina primer molar superior en Clase Il
relacion con el primer
molar inferior.
Registrado en el
Expediente Clinico
Relacién  sagital  del
o . ) . . Clase |
Relacion Cualitativa | Mexilar superior con el | Nominal | Dependiente
Esquelética Nominal inferior, segun lo Clase 1l
q omina registrgdo en el Clase 111
Expediente Clinico.
Patrones Succion
neuromusculares de Digital
naturaleza compleja que g )
se aprenden, Proyeccion
L inici Lingual.
Hébitos Cualitativa inicialmente puedg ser _ _ 5
orales Nominal | " acto voluntario y | Nominal | Dependiente Deglucion
omina posteriormente se Atipica.
0 inconsciente. Oral.
Registrado en el . .
g Onicofagia.

Expediente Clinico.




12.6. Recoleccion de la informacion
Fuentes de Informacién

Se solicitd permiso al Dr. Enrique Lépez Rosas, Director del Centro de Alta Especialidad
“Dr. Rafael Lucio”, para realizar este estudio. Se recolectd la informacion a través de
fuentes secundarias, ya que se obtuvo de los expedientes de la poblacion infantil que acudio
a la Clinica de Ortodoncia del Centro de Alta Especialidad, registrandose en un formato
disefiado para este estudio. Debido a que se incluyeron todos los expedientes de los meses
de agosto de 2011 a agosto de 2015, que cumplieran con los criterios de inclusion y
exclusion, se llevd a cabo un muestreo por conveniencia, no probabilistico, donde se obtuvo

un Universo de 652 expedientes clinicos y una muestra de 85 expedientes clinicos.
Instrumentos de Medicion

La informacién recabada para la realizacion de este estudio se manejo en el paquete
estadistico SPSS v13.0 para Windows, mostrando los resultados en tablas que responden a

los objetivos planteados.
12.7. Tratamiento Estadistico de los Datos

Se realizé la caracterizacion del grupo de estudio mediante su distribucion porcentual por
edad y género, utilizando como ayuda visual un grafico de barras comparativas, se calculo
el porcentaje general de las clasificaciones de maloclusion, la relacion esquelética y los
habitos orales y se ilustran mediante graficos de barras horizontales, estas mismas variables
se presentan mediante porcentajes por género y graficos comparativos y posteriormente por
rango de edad con intervalos de 2 afios, por Gltimo se aplicé la prueba de X? para la
asociacion entre la clasificacion de Angle y la relacion esquelética, con un valor

significativo de p< 0.05. El software utilizado fue Excel de Microsoft y Epidat 3.0.

Se observa un predominio de la clase I en la relacion esqueletal normal, aunque se
presentan casos de mesio oclusion y disto oclusion, cuando la relacion esqueletal es vertical

se presenta un predominio de mesio oclusion, un tercio de casos con clase 1 y disto oclusion



en 4.8%, en los 6 casos de relacion esqueletal horizontal la disto oclusién la presentaron 3

casos, 2 normal y un caso con mesio oclusion.



13. Resultados

Se incluyeron 85 expedientes de pacientes de 6 — 11 afios, que acudieron al Servicio de
Estomatologia del Centro de Alta Especialidad durante el periodo 2011-2015 con

diagnostico de maloclusion, obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 1. Distribucidn de edad por género con porcentaje de los pacientes estudiados.

Edad Femenino Masculino
6 3(8.3%) 1 (2.0%)
7 8 (22.2%) 7 (14.3%)
8 3(8.3%) 9 (18.4%)
9 10 (27.8%) 14 (28.6%)
10 12 (33.3%) 12 (24.5%)
11 0 6 (12.2%)

Total 36 (100%) 49 (100%)

llustracién 1.- Frecuencia del género
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Tabla 2. Frecuencia de incidencia de la clasificacién de Angle

Clasificacion de Edward H. Angle Frecuencia Porcentaje
Clase I (Normo Oclusién) 46 54.1%
Clase Il (Mesial Oclusién) 32 37.7%
Clase Il (Disto Oclusién) 7 8.2%

Total 85 100.0%

llustracion 2.- Frecuencia de la incidencia segun la clasificacion de Angle
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Tabla 3. Frecuencia de la relacién esquelética en los pacientes.

Relacion Esquelética Frecuencia Porcentaje
Normal 37 43.5%
Vertical 42 49.4%

Horizontal 6 7.1%
Total 85 100.0%

llustracion 3.- Frecuencia de la relacion esqueletal
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Relacion Esqueletal

Normal 43,5
Vertical 49.4
Horizontal 7.1
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Tabla 4. Frecuencia de Habitos bucales de los pacientes estudiados

Habitos Orales Frecuencia Porcentaje
No presenta 47 55.3%
Onicofagia 2 2.4%

Respirador oral 11 12.9%

Deglucion atipica 11 12.9%
Proyeccién lingual 11 12.9%
Succién digital 3 3.5%

Habitos bucales
Succién digital . 3.5
Proyeccion lingual

[ ]
Deglucidn atipica - 12.9
[ ]

Respirador oral

Onicofagia I 2.4

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0
Porcentaje



Tabla 5. Distribucidn de la clasificacion de Angle con relacién al género a través de la Prueba de Fisher.

10.0

Femenino Masculino
Clasificacion de Angle
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Clase I (Normo Oclusién) 19 52.8% 27 55.1%
Clase Il (Mesial Oclusién) 14 38.9% 18 36.7%
Clase 111 (Disto Oclusién) 3 8.3% 4 8.2%
Total 36 100.0% 49 100.0%
Clasificacion de Angle segun género (%)
60.0
55.1
52.8
50.0
40.0 389 36.7
30.0
20.0
8.3 8.2
0.0

Clase | (Normo Oclusion)

Clase Il (Mesil

B Femenino

H Masculino

Clase Il (Distal)




Tabla 6. Distribucién de la Relacion Esquelética con relacion al género a través de la Prueba de Fisher.

Femenino Masculino
Relacion Esquelética
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Normal 17 47.2% 20 40.8%
Vertical 18 50.0% 24 49.0%
Horizontal 1 2.8% 5 10.2%
Total 36 100.0% 49 100.0%
Relacién Esqueletal segun género (%)
60.0
50.0
50.0 47.2 49.0
40.8
40.0
30.0
20.0
10.2
10.0
2.8
0.0 [
Normal Vertical Horizontal

B Femenino M Masculino




Tabla 7. Distribucién de Habitos bucales con relacion al género a través de la Prueba de Fisher.

Femenino Masculino
Habitos Orales
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

No presenta 19 52.8% 28 57.1%
Onicofagia 0 0.0% 2 4.1%
Respirador oral 4 11.1% 7 14.3%
Deglucion atipica 5 13.9% 6 12.2%
Proyeccién lingual 5 13.9% 6 12.2%
Succidn digital 2 5.6% 1 2.0%

Habitos bucales segun género (%)

2.0
Succion digital h 56
12.2
Proyeccidn lingual
v gual | ;o
12.2
Deglucidn atipica
"l
Respirador oral 14.3
i
Onicofagia 1M 4.1
57.1
No presenta | 5 -
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

B Masculino H Femenino



Tabla 8. Distribucidn de la Relacion Esquelética por rango de edad.

Relacién 6y 7 afos 8y 9 anos 10y 11 afios
Esqueletica Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Normal 10 52.6% 14 38.9% 13 43.3%
Vertical 9 47.4% 18 50.0% 15 50.0%

Horizontal 0 0.0% 4 11.1% 2 6.7%
Total 19 100.0% 36 100.0% 30 100.0%
Clasificacion de Angle segun grupo de edad (%)
60.0 55.6
52.6 53.3
50.0
42.1
40.0 36.1 36.7
30.0
20.0
10.0 5.3 8.3 10.0
N ]
6y 7 afios 8y 9 aiios 10y 11 afios

B Clase | (Normo Oclusidn)

Clase Il (Mesil

H Clase Il (Distal)
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Tabla 9. Frecuencia de los Habitos Bucales con relacion a la edad.

Habitos 6y 7 afios 8y 9 afios 10y 11 afios
Orales Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No presenta 11 57.9% 20 55.6% 16 53.3%
Onicofagia 0 0.0% 1 2.8% 3 10.0%
Respirador Oral 3 15.8% 4 11.1% 4 13.3%
Deglucion
. 1 5.3% 6 16.7% 4 13.3%
Atipica
Proyeccion
) 4 21.1% 5 13.9% 2 6.7%
Lingual
Succion Digital 1 5.3% 1 2.8% 1 3.3%
Total 19 100.0% 36 100.0% 30 100.0%
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A continuacion, se presenta una Tabla de Contingencia que analiza la relacion entre la
Clasificacion de Angle y la Relacién Esquelética, debido a que Angle estudidé en su
clasificacion el sentido anteroposterior solo se consideraron los planos Sagital y Vertical
(Overjet y Overbite), es por ello que se observa que las personas que presentan normo
oclusion también tienen una relacion esquelética normal (81.1%). Los pacientes con mesio
oclusién muestran una relacion esquelética vertical (61.9%), asi mismo los que presentan
disto oclusion muestran una relacion esquelética horizontal (50.0%). Estas diferencias son

estadisticamente significativas con un valor de p menor a 0.000. Ver tabla 10.

Tabla 10.- Andlisis de la Maloclusion segun la Clasificacion de Angle y la Relacion Esquelética

Relacion esquelética
Clasificacion de Angle Normal Vertical Horizontal

Clase | 30 14 2

(Normo Oclusién) 81.1% 33.3% 33.3%
Clase Il 5 26 1

(Mesio Oclusion) 13.5% 61.9% 16.7%
Clase 11 2 2 3

(Disto Oclusion) 5.4% 4.7% 50.0%
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13. Discusion de Resultados

En el estudio realizado por Arroyo- Araya, en el que se identificd la presencia de
maloclusion de una poblacion de nifios de 8 a 12 afios, se observé que la Clase | es la de
mayor prevalencia con 55.0%, y un 30.0% de la clase Il, seguida de la clase Ill, donde se
encontré menor proporcion.39 Lo que coincide con los resultados obtenidos en el estudio
realizado en la Clinica de Ortodoncia de Alta Especialidad en nifios de 6 a 11 afios, donde
el 54.1% de los pacientes presentd maloclusion Clase |, 36.7% Clase 1l 'y 8.2% Clase 111 de

acuerdo a la clasificacion que Edward H. Angle realizo de las maloclusiones.

Identificar los habitos orales ayuda a detectar problemas colaterales en los 6rganos
dentarios, labios. Algunos de estos podrian ser tratados por el dentista, pero otros tendran
que ser remitidos con el grupo de especialistas o equipo multidisciplinario.

Este estudio concluye también que las maloclusiones y los habitos orales estan
estrechamente relacionados por lo que los esfuerzos profesionales se deben encaminar a

explicar a los pacientes la importancia de atacar dichos hébitos.®

La respiracion bucal estd estrechamente relacionada con el aumento de overjet, reduccion
del overjet, mordida cruzada anterior o posterior, mordida abierta y desplazamiento de los
puntos de contacto. Por lo tanto, es necesario intervenir tempranamente en estos factores
etiologicos de la maloclusion para prevenir su desarrollo o empeoramiento y, si ya se ha
desarrollado, corregirlo por tratamiento ortopédico temprano para promover la direccion de
crecimiento esquelético. Un estudio realizado en la ciudad de México sobre el sindrome de
la respiracion bucal y su influencia en el desarrollo de maloclusiones en nifios entre 5y 15
afios de edad concluye que el mismo produce alteraciones en el aparato estomatognatico,
altera funcional, estética y psiquicamente; sugiriendo mantener una conducta vigilante por

parte de padres, pediatras y estomatélogos para prevenir este tipo de respiracion.*

Silvola y Rusanen en su publicacién sobre maloclusion severa y calidad de vida®, abordan
la incidencia del impacto en la Salud Bucal y la calidad de vida, entre los pacientes con
maloclusiones esqueléticas graves que requirieron cirugia. En este estudio se destacan los

resultados de los tratamientos de la maloclusion severa con ortodoncia Unicamente y



combinada cirugia Ortognatica en 51 pacientes adultos, los cuales tuvieron reduccion en los
impactos orales, estos tratamientos son invasivos debido a que la maloclusion no fue
detectada oportunamente. Después de este tratamiento se redujo el nivel del mismo en esta
poblacion. Lo contrario al estudio mencionado anteriormente es el diagnostico oportuno en
los pacientes que asistieron al Centro De Alta Especialidad Del Estado de Veracruz, los
cuales tendrdn una atencion interceptiva y preventiva que conllevard a tratamientos

oportunos y menos invasivos y que evitaran cirugias ortognaticas.



14. Conclusiones

Es importante identificar la maloclusién a temprana edad ya que interceptarla permite
mejorar su pronéstico y obtener buenos resultados. En la mayoria de los casos en que se
presenta una maloclusion no hay un solo factor causal, sino que hay varios interactuando y
sobreponiéndose. Sin embargo, se pueden definir dos componentes principales en su
etiologia, que son la predisposicion genética y los factores exdgenos o ambientales, que
incluyen todos los elementos capaces de condicionar una maloclusion durante el desarrollo

craneofacial.

La identificacion oportuna de habitos bucales no fisioldgicos en la poblacion infantil es de
gran ayuda para evitar o interceptar algin tipo de maloclusion que pueda instaurarse en los

pacientes que se encuentran en crecimiento y desarrollo

Debido a que la ciudad de Xalapa se caracteriza por tener un clima calido humedo lo que
permite, en las temporada primavera verano, la existencia de una gran variedad de flores y
en invierno la humedad provoca la proliferacion de hongos lo cual estimula en pacientes
sensibles problemas respiratorios lo que ocasiona que muchos de ellos sean respiradores
bucales, que como ya se vio es un factor predisponente para las maloclusiones,

deteriorando su calidad de vida.

El conocimiento de los malos habitos bucales y su relacién con las maloclusiones es
esencial para la implementacion de programas que contemplan acciones preventivas,
interceptivas y de tratamiento. Existe una gran controversia sobre el momento optimo en el
que deben comenzarse los tratamientos de ortodoncia. Considerando esto, el tratamiento
deberia ser siempre planeado de manera individual para cada paciente; aunque en la
actualidad se ha incrementado la tendencia hacia la intervencion temprana de las
maloclusiones, cuando todavia los cambios del crecimiento y desarrollo del complejo
craneofacial ésta por comenzar y pueden, eventualmente, ser utilizadas en beneficio del
paciente. Su objetivo se centra en el suministro de un ambiente mas favorable para el

crecimiento normal y en la mejora psicosocial.



Durante la infancia, se crean una serie de habitos y conductas que influirdn de manera
significativa en la Salud del individuo, esta etapa es la mas importante para formar
actitudes y estilos de vida saludables. La promocion de la salud bucodental en la edad
escolar es importante para lograr la conservacion de los dientes durante toda la vida de una

persona y con ello la salud integral del individuo hasta su vejez.



15. Lineamientos Bioéticos

El presente estudio fue una investigacion sin riesgo ya que se emplearon técnicas y métodos
retrospectivos, por lo que no se realizé ninguna intervencion o modificacion intencional de
las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participaron en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos, y otros en los que no se le identifican ni se le tratan aspectos sensitivos de su

conducta, respetando ademas, la confidencialidad de los datos.

Asimismo este estudio se adecua a la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, la
cual establece los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas del Expediente Clinico Electronico para garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretaciéon, confidencialidad, seguridad y uso de
estandares y catalogos de la informacion de los registros electrénicos en salud.*®* Esta
Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para
todos los productos de Expediente Clinico Electronico que se utilicen en el sector publico,
asi como para todos los establecimientos que presten servicios de atencion médica,
personas fisicas y morales de los sectores social y privado que adopten un sistema de

registros electronicos en salud.



15.1. Solicitud para el acceso del Archivo Clinico

=3

Dr. Enrique Lépez Rosas
Director del Centro de Alta Especialidad Dr. Rafael Lucio
PRESENTE

El que suscribe Dr. Marco Aurelio Enciso y Jiménez Director Académico de la Maestria
en Investigacién y Docencia Odontolégica informa que la Universidad Popular Auténoma del Estado
de Puebla, ofrece la Maestria con duracién de 15 meses.

El C.D.E.O. Rigoberto Martinez Duran con ID 111421 y Matricula 12800006 asiste a
clases los dias sabados desde el periodo de invierno 2014 y requiere realizar su investigacion, por
tal motivo solicitamos su autorizacién para poder llevarla a cabo en el archivo clinico dentro de sus
instalaciones.

Los datos de identificacion de la UPAEP son Asociacién Civil Universidad Popular
Auténoma del Estado de Puebla ubicada en calle 21 sur Nimero 1103, Colonia Santiago, Municipio
de Puebla, Cédigo Postal 72410, Estado de Puebla, México. Cabe mencionar que la UPAEP cuenta
con REVOE expedido por la SEP ante la Direccion General de Profesiones bajo el registro DGP-
SEP No. 365 Libro 71-I1.

Se extiende la presente para los fines necesarios a los 15 dias de Enero del mes de
Enero del afio dos mil quince.

ATENTAMENT

dfy Jiménez

Director Académico de la Maestria en Investigacion
Y Docencia Odontolégica

POSGRADOS UPAEP Tel: 01 (222) 229 94 00

17 Sur 901 L ext. 7431
Barrio de Santiago o b gg;’a;;.‘_) . Fax: 01 (222) 232 52 51
Puebla, Pue., México an Sajud 01 800 224 22 00

C.P. 72410 i Www.upaep.mx
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17. Anexos

17.1. Instrumento de Recoleccion de informacién.

Hoja de recoleccion de datos

REGISTRO:
NOMBRE:
Género;
M F

Edad (afios):
Maloclusion

Clase | Clase Clase Il
Relacion
Esquelética Clase | Clase 11 Clase ll1__
Habitos orales

Succién Proyeccion Deglucién

Digital lingual atipica___

Respirador Bucal Onicofagia






17.2 Clasificacion de Angle

(Disto Oclusién) Clase Il Edward H. Angle. Fotografias del autor.

(Disto Oclusién) Clase 11 Subdivision 11 Edward H. Angle. Fotografias del autor.



Ejemplos de maloclusion de una mordida profunda u overbite profundo, donde las coronas de los
6rganos dentarios superiores cubren mas de 2/3 de la corona de los incisivos inferiores.

Mordida Profunda. Fotografias del autor.

Ejemplo de maloclusion de una mordida cruzada a nivel transversal.

Mordida Cruzada. Fotografias del autor.

Mordida Cruzada. Fotografias del autor.

17.3. Hoja de Sesion de Derechos de la Tesis a la UPAEP.

17.4. Hoja de Autorizacion de la Tesis Firmada por todos los Directores de la Tesis.
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