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INTRODUCCION

“La Organizacion Mundial de la Salud considera a las maloclusiones como un
problema de salud publica variable que ocupa el tercer lugar en términos de
prevalencia de alteraciones bucales” (1).”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 hébitos orales que afectan la
denticion a muy temprana edad, lo cual 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” (2).

Los habitos orales pueden modificar la posicién de los dientes y la relacion o la
forma que guardan las arcadas dentarias de cada persona que los desarrolla. “La
mision que tienen los odontélogos pediatras u odontopediatras al valorar a sus
pacientes es identificar dichos habitos de manera precoz y canalizarlos para evitar

en lo posible el desarrollo de maloclusiones”(3).

Una de las principales causas de variaciones de las maloclusiones, son la alteracion
de la actividad muscular, que trae como consecuencia el compromiso en diferentes
grados, “de procesos tan importantes en el ser humano como: la respiracion,
masticacion, deglucion, succion, articulacion y la fonacién; los mismos pueden

presentarse en nifios, adolescentes y adultos” (4).

Con esta investigacion se pretendié conocer la maloclusion en una poblaciéon
infantil, teniendo en cuenta los habitos orales que conllevaron a este tipo de
alteraciones, lo cual servirA de sustento para crear programas educativos e
informativos sobre dichos habitos, tomando conciencia en el sector salud y en los

padres sobre la importancia de la prevencion.

Finalmente se pretendio llevar a cabo un aporte significativo desde el punto de vista
de salud, psicolégico comunicativo y emocional, ya que se conocié la relacion que
hay entre habitos orales y la oclusion, asi se pondran establecer tratamientos
exitosos, lo cual se traducird en adultos sanos y seguros de si mismos, lo que

ayudara al mejoramiento de su calidad de vida.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta investigacion pretendié identificar la prevalencia de habitos orales y tipos de
maloclusién en nifios de 7 a 12 afios que asisten a instituciones educativas de
Villavicencio; entendiendo que diversos autores han mencionado que los habitos
orales tienen consecuencias bucales a largo plazo, lo que perjudica la salud integral
del nifio, dado que no solo causan maloclusiones, sino alteraciones del sistema
estomatognatico y corporal a mediano y largo plazo. Estos habitos pueden deberse
a stress, ansiedad o miedo, tal como se ha evidenciado durante varios afios y en

distintos lugares del mundo.

“Un habito es considerado como la costumbre o practica adquirida por la repeticion
frecuente de un mismo acto que en un principio se hace de una manera consciente
y luego inconsciente”(5). Hay dos tipos de habitos, “siendo uno de ellos los
fisiolégicos o funcionales, como la respiracion nasal, masticacion, el habla y
deglucion, y los no fisioldgicos como la succion del dedo, chupdn o labio, respiracion
bucal, interposicion lingual en reposo y deglucion infantil”(5). Se ha demostrado que
‘los habitos no fisiolégicos son uno de los factores etioldégicos causantes de
maloclusiones o deformaciones”(5) dento-esqueléticas,” los cuales pueden alterar
el desarrollo normal del sistema estomatognatico y causar un desequilibrio entre
fuerzas musculares bucales y periorales, lo que conlleva al final a una deformacion
0sea que va a tener menor o mayor repercusion segun la edad en que se inicia el
habito, cuanto menor es la edad mayor es el dafio porque el hueso tiene mayor

capacidad de moldearse” (5).

A pesar de que diversas investigaciones concluyeron que las maloclusiones, estan
relacionadas a algunos habitos orales, no existieron antecedentes claros en la
region que especificaran la relacion de los habitos orales con oclusiones dentarias
en nifios de 7 a 12 afos de Villavicencio, pero si a nivel nacional por esta razon el
grupo de investigadores a través del analisis facial, analisis fotografico de perfil,

frontal, analisis de modelos, fotos intra-extraorales, determino la prevalencia de



tipos de maloclusion y habitos orales en nifios de un grupo de nifios de 7 a 12 afios
de Villavicencio con habitos orales, obteniendo como principal interrogante.

¢,Cual es la prevalencia de tipos de oclusién y habitos orales en los nifios de 7 a 12
afios que asisten al Colegio Alberto Lleras Camargo sede Catalufa de

Villavicencio?



2. JUSTIFICACION

A través del desarrollo del programa de pregrado, se encontraron evidencias de la
relacién entre los habitos orales, la mal oclusién. No obstante, no es frecuente
encontrar literatura, ni estudios clinicos que documentaron esta relacion, para la
poblacion Colombiana, especificamente en la region Orinoquia, razén por la cual es
necesaria la caracterizacion de la poblacién a fin de identificar tendencias en la
relacién de habitos orales y mal oclusiones en esta poblacion.

El fin Gltimo de esta investigacién, contribuye a deteccion prematura de mal
oclusiones, y desarrollo curiosidad cientifica, para nuevas propuestas de
tratamiento, reduciendo asi, la prevalencia de maloclusiones adquiridas por malos
habitos en la infancia. Se considera entonces, que este tipo de estudios son
necesarios para promover programas educativos e informativos sobre dichos
habitos, integrando informacion de la alteracion fisioldgica de los musculos, por el
establecimiento de estas mal oclusiones, se pretende a partir de ello generar
conciencia en el sector salud y en los padres de los menores, para deteccion y
correccion temprana de habitos que puedan llevar a alteraciones dentales,

esqueléticas o musculares.

Esta investigacion logra convertirse en un aporte significativo desde el punto de vista
de salud, psicolégico comunicativo y emocional, ya que se establecio que existe una
tendencia en la relacion entre algunos habitos orales y el tipo de oclusion, con esto
se pueden plantear futuros tratamientos exitosos, lo cual se traducird en adultos
sanos y seguros de si mismos, lo que ayudara en el progreso de su calidad de vida.
Tuvimos la oportunidad de desarrollar este trabajo en la institucién educativa Alberto

lleras Camargo “sede Cataluia” en la ciudad de Villavicencio en el afio 2018

Por udltimo, los resultados de esta investigacion se plasman en este trabajo de
pregrado y seran socializados con la comunidad académica local, asi como en redes

de conocimiento, que permitan la difusién de los hallazgos.



3. MARCO TEORICO

“Oclusidén es la relacion de las arcadas dentarias, es decir de la superior con la
inferior. Cualquier alteracion en la arcada, tanto en la disposicion de los dientes en
Su propia arcada, asi como cualquier desviacion del maxilar superior e inferior recibe
el nombre de maloclusion” (6), es una patologia que se caracteriza por la
inexistencia de armonia en el contacto de los dientes superiores con los dientes
inferiores. No obstante, “la maloclusion no siempre tiene su origen en los dientes y
en los maxilares, muchas veces es la consecuencia o el resultado de una alteracion
de los huesos del craneo, de la cara o de estructuras que aparentemente estan
distantes de los dientes” (6).

3.1 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

‘Los sitios etiologicos primarios de las maloclusiones son: el Sistema

Neuromuscular, Hueso, Dientes y Partes Blandas” (2).

3.1.1 Sistema neuromuscular:

“El sistema neuromuscular juega un papel importante en la etiologia de la
deformidad dentofacial por los efectos de las contracciones reflejas en el esqueleto
0seo y la denticion. Los huesos y los dientes son afectados por actividades
funcionales de la region orofacial. Algunos patrones de contraccion neuromuscular
son adaptables a los desequilibrios esqueléticos o a las malposiciones dentarias,
otros son el factor primario. Los patrones de contraccion desequilibrante son una

parte significativa de casi todas las maloclusiones”(2).
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3.1.2 El hueso

“‘Debido a que los huesos de la cara (especialmente el maxilar superior y la
mandibula) sirven como bases para los arcos dentarios, las variaciones en su
morfologia o crecimiento pueden alterar las relaciones dentales y el funcionamiento
oclusal. Muchas de las maloclusiones graves mas comunes son el resultado de

desequilibrios esqueléticos craneofaciales” (2).

3.1.3 Los dientes

“Por su parte, las variaciones marcadas en tamafio, forma, nimero o posicion de
los dientes, pueden producir maloclusion. Uno de los problemas mas frecuentes es
el de los dientes demasiado grandes para el tamafio de los arcos en que se

encuentran o arcos demasiado pequefios para los dientes que contienen”(2).

3.1.4 Las partes blandas (excluyendo el musculo)

“La maloclusion puede resultar también, de la enfermedad periodontal o la pérdida
del aparato de insercion, y de la variedad de lesiones de los tejidos blandos,

incluyendo las estructuras de la articulacion temporomandibular”(2).

3.1.5 Relacién de Factores Genéticos y maloclusion

“‘Es indudable la influencia genética en la morfogénesis craneofacial y hay
suficientes datos epidemioldgicos y clinicos para poder aseverar que ciertas
maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario. La observacion clinica de
los pacientes, de sus hermanos, de sus progenitores, conduce a la idea de que la
herencia juega un papel importante en la estructura craneofacial y dental de las

maloclusiones”(2).
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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 lll 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. Sobre el factor herencia, se ha encontrado que
s6lo se podria 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” (2).

“En cuanto a la herencia, un estudio realizado por Gorlin y colaboradores en 1965,
informaron que el prognatismo estaba asociado con ciertas condiciones del
cromosoma X aneuploidal, afirmando que el prognatismo incrementa con cada

cromosoma X adicionado, mostrando mayor prognatismo la mandibula” (7).

Estudios han demostrado la existencia de genes en los cromosomas 11 y 19 que

pueden conducir a una forma heredada de maloclusién Clase IIl.

“Yamaguchi y Cols. En el afio 2005, realizaron un estudio en individuos coreanos y
japoneses a través de un analisis de ligamiento en todo el genoma para identificar
los loci susceptibles al prognatismo mandibular, detectando una significacion de
ligamiento con el mismo en los cromosomas 1p36, 6925 y 19p13.2. De la misma
manera en una cohorte hispana indicaron las regiones 1 p22, 3926, 1 1 g22, 1 2ql
3y 12g23. Xue y cols. Reportaron que en escaneos completos del genoma han
sido revelados loci cromosémicos que estan asociados con la maloclusion Clase lll.
Es probable que los loci cromosémicos 1p36, 120923 y 12913 confieran

susceptibilidad a dicha maloclusién” (8).

3.1.6 Relacién de Factores Ambientales y maloclusién

“Proffit en 1993 afirmo6 que existen factores externos que pueden afectar la situacion
de equilibrio en la que se encuentran las estructuras dentales y esqueléticas y que

el efecto de una fuerza ambiental depende de su duracion y no de su intensidad. Lo
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qgue significa que cualquier tipo de fuerza que no actle de forma constante un
minimo de unas seis horas sea cual sea la magnitud de la fuerza, no implicaran
sobre la denticion porque no alterard la situacion de equilibrio de los dientes. Una
de las causas ambientales de maloclusion la constituyen los habitos de larga
duracién que pueden alterar la funcién y equilibrio normales de dientes y

maxilares”(2).

“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 prevalencia de maloclusiones en la actualidad con la de poblaciones primitivas o
contemporéneas 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 la 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 reducciéon 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”(2).

“‘Canut en el 2000 revis6 brevemente algunas posibles influencias de tipo

ambiental:

a. Habitos de la musculatura orofacial conocidos como etiologicos de algunas
maloclusiones, incluyen succién digital, empuje lingual, succion del labio y posturas

anormales de la lengua.

b. La enfermedad nasofaringea y la funcion respiratoria perturbada pueden producir

respiracion bucal y morfologia craneofacial alterada.

c. 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”(2),

especialmente la caries de infancia se ha relacionado a este tipo de alteraciones.

13



3.1.7 Relacién de los Habitos Orales la maloclusion

“La causa ambiental de maloclusién mas importante, la constituyen los habitos de
larga duracién que pueden alterar la funcion y equilibrio normal de dientes y

maxilares” (2).

“Un hébito puede ser definido como la costumbre o practica adquirida por la
repeticién frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace de forma
consciente y luego de modo inconsciente”(3), “Suelen considerarse reacciones
automaticas que pueden manifestarse en momentos de estrés, frustracion, fatiga o
aburrimiento. Asi como aparecer por falta de atencion de los padres al nifo,

tensiones en el entorno familiar, inmadurez emocional”(9).

3.2 Clasificacion de los habitos orales:

‘Habitos Fisioldgicos: son aquellos que nacen con el individuo como el

mecanismo de succion, respiracion nasal, masticacion y deglucion” (3).

“‘Habitos No Fisiologicos: son uno de los principales factores etiologicos
causantes de maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales pueden
alterar el desarrollo normal del sistema estomatognatico y causar un desequilibrio
entre fuerzas musculares orales y periorales, lo que conlleva al final a una
deformacion 6sea que va a tener mayor 0 menor repercusion segun la edad en que
se inicia el habito, cuanto menor es la edad, mayor es el dafio, porque el hueso tiene
mas capacidad de moldearse. Dentro de estos habitos se encuentra la succion

digital la respiracion bucal, bruxismo y la deglucién atipica” (3).

Existen factores que estdn ampliamente relacionados con la modificacion de los
habitos, tales como la frecuencia, si tiene aparicion intermitente (diurno) o continuos

(nocturnos) y la duracion, que se clasifica en:
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1. “‘Infantil: (hasta 2 afos) en esta etapa de la vida forman parte del patron
normal del comportamiento del infante, en reglas generales no tiene efectos

dafinos’(3).

2. “Pre-escolar: (2 a 5 afios) si en caso del habito de succion es ocasional, no
tiene efectos nocivos sobre la denticidn, pero por el contrario si es continuo
e intenso puede producir malposiciones dentarias en los dientes primarios.
Si el 17 habito cesa ante de los 6 afios de edad, la deformacion producida es

reversible en un alto porcentaje de los casos”(3).

3. “Escolar: (6 a 12 afos) requieren de un analisis mas profundo de la etiologia
del habito. Puede producir malposiciones dentarias y malformaciones

dentoesqueletales”(3).

La Intensidad, también juega un papel determinante en el efecto del habito, cuando
es de poca intensa, presenta poca actividad muscular especialmente los
buccinadores especificamente en el caso de succion del dedo, si es Intensa, se ha

reportado contraccion del masculo buccinador facilmente apreciable

3.3 Tipos de habitos orales

e “Deglucién atipica: Se caracteriza por la interposicion de la lengua entre las
arcadas dentarias en el acto de deglutir, esto es lo que se denomina lengua
protractil. El individuo para deglutir necesita hacer un vacio que en conjuncion con
los movimientos de la lengua impulsa el alimento hacia la faringe. Cuando existe
lengua protractil el sellado periférico anterior para producir el vacio necesario, se
hace al contactar la lengua con los labios directamente, suele ser una postura
adaptativa para lograr un correcto cerrado oral en los casos donde no hay contacto

inter incisivo” (3).

e “Succién digital: Se conoce como succién digital al habito que consiste en
introducir uno o mas dedos (generalmente el pulgar) en la cavidad oral. La
Asociacion Estomatoldgica de los Estados Unidos de América considera que el nifio

puede succionar el pulgar hasta que tenga 4 afios sin dafar sus dientes. Sin
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embargo, este habito finalmente debe ser interrumpido, porque si continlia después
gue han brotado los dientes permanentes, puede dar lugar a alteraciones de la
oclusion provocando esencialmente, una mordida abierta anterior y la presion que
ejerce la mano y el brazo conduce a una mordida cruzada unilateral por desviacion

de la mandibula”(3).

“Succién del pulgar: Consiste en introducir el dedo pulgar dentro de la cavidad
oral”(10).

“Succidén de otros dedos. Consiste de igual forma introducir otros dedos diferentes
al anterior ya mencionado en la cavidad bucal. (indice, indice y medio, medio y

anular, varios dedos)’(10).

e “Succion labial: Este habito se presenta en las maloclusiones que van
acompafadas de un gran resalte incisivo, aunque también puede aparecer como
una variante o sustitucion de la succién digital. En la mayoria el labio inferior es el
gue esta implicado, aunque se ha observado habitos de mordisqueo del labio
superior. La interposicion repetida del labio inferior entre ambos incisivos da como
resultado una protrusion superior, una lingualizacion del frente incisivo mandibular,

con el consiguiente incremento del resalte y una mordida abierta anterior” (3).

e “Onicofagia: El habito de comer las ufias, es generalmente una sustitucion del acto
de succionar el dedo o chupon. No se debe reprender, porque normalmente esta
vinculado a graves disturbios emocionales y no causa problemas de oclusion, ya
gue solo produce presion en el eje longitudinal de los dientes. Sin embargo, algunos
autores creen que la onicofagia interfiere en el desarrollo normal de la cara y que
puede tener como consecuencia, dependiendo principalmente de la frecuencia e
intensidad, la predominancia del componente vertical del crecimiento de la cara,
cuyo resultado, conjuntamente con la deglucion atipica, es el surgimiento de la
mordida abierta anterior. En algunos casos se observa intrusion de los dientes,

especialmente de los incisivos superiores” (3).
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e “Bruxismo: Se define como un habito no funcional al contacto forzoso entre las
superficies oclusales de los dientes, es involuntario, el exceso de molienda, apretar
o el roce de los dientes durante los movimientos funcionales del sistema
masticatorio. El bruxismo puede ocurrir durante el dia o durante la noche. Rechinar
los dientes suele ocurrir durante el suefio nocturno, el cual ha sido nombrado
bruxismo y esta asociada a trastornos craneo-mandibulares incluyendo dolores de
cabeza, molestias en la articulacion temporomandibular, dolor muscular, pérdida
prematura de los dientes debido al desgaste excesivo y la movilidad, y la
interrupcion del suefio del individuo. También tiene consecuencias sobre el aspecto
facial, pues se producen hipertrofias musculares, especialmente de los musculos

maseteros, provocando fascies maseterinas’(3).

e “Respiracion oral: Dado que las necesidades respiratorias son el principal factor
determinante de la postura de los maxilares y la lengua y de la propia cabeza en
menor medida, parece muy razonable que un patron respiratorio alterado, como
respirar por la boca en vez de hacerlo por la nariz, pueda modificar la postura de la
cabeza, los maxilares y la lengua. Todo ello podria alterar a su vez el equilibrio de
las presiones que actuan sobre los maxilares y los dientes e influir en el crecimiento
y en la posicion de unos y otros”(3). “Las alteraciones que produce la respiracion

oral pueden catalogarse de dos tipos” (3) :

“Por obstruccion funcional o anatémica: es la respiracion oral de vida a qué nivel
de fosa nasales existen la presencia de un obstaculo que impide el flujo normal del
aire através de ellas. La presencia de adenoides hipertroéfico, cornetes hipertroficos,
tabique desviado, inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias, producen
resistencia a la inhalacion de aire por los que el paciente debe completar las

necesidades de forma oral” (3).

“Por Habito: el individuo respira por la boca como consecuencia de obstrucciones
anatémicas o funcionales que a pesar de haber sido eliminadas ya se ha establecido

el habito de respiracion oral transformandose en costumbre”(3).
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3.4 TIPO DE DENTICION

Denticidén mixta inicial: En ésta etapa ya estan erupcionados los primeros molares e

incisivos permanentes

1. Denticion mixta temprana o primera transicion: No hay recambio dentario, la
denticion estd compuesta por doce dientes temporales y doce dientes

permanentes.

2. Denticién mixta tardia o segunda transicién: Cambian los cuatro caninos y
los ocho molares temporales y erupcionan los segundos molares

permanentes.

3. Permanente: Ya estdn completamente erupcionados los dientes

permanentes a excepcion de los terceros molares.

3.5 TIPOS DE OCLUSIONES

3.5.1 Maloclusiones esqueléticas

La maloclusion esquelética esta causada por discrepancias en forma, tamafio y/o
posicion de uno o los dos maxilares: por ejemplo, si uno de los maxilares es
demasiado grande o demasiado pequefio, 0 si esta rotado o mas inclinado que lo

normal.

La maloclusion esquelética generalmente se acompafa de perfil facial incorrecto.
El perfil es demasiado convexo si el maxilar inferior es muy pequefio, o0 demasiado
coéncavo si el maxilar inferior es demasiado grande, el maxilar superior es pequefio

o bien coinciden ambas circunstancias.

Por su parte, el andlisis facial de tejidos blandos clasifica los perfiles como recto,

convexo y céncavo tal como se evidencia en el siguiente gréfico.
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Figura 1 tipos de perfil

RECTO CONVEXO CONCAVO

Fuente: “Rodriguez M. Determinacién de la relacion diagndstica entre el andlisis de
perfil facial extracraneal, método de la escuadra ampliado, y el analisis cefalométrico
computacional, angulo snb (steiner) y profundidad facial (ricketts), para establecer
la posicidén mandibul. Univ Chile. 2011;5” (11).

3.5.2 Oclusién Sagital: estan dadas en las relaciones anteros posteriores de

ambas arcadas. Se clasifican en:
Clase I:

1. “Posicion normal de los maxilares con respecto a la base craneal’(12).

(oclusién Ortognatismo)

2. “Posicion de avance de ambos maxilares con respecto de la base craneal

(12), (Biprognatismo).

3. “Posicion de retrusibn de ambos maxilares con respecto a la base

craneal(12), (Biretrognatismo)

Clase Il
1. “‘Maxilar en buena posicion, mandibula retruida” (12),( retrusiéon
inferior)
2. “Maxilar protruido, mandibula en buena posicién” (12),( protrusion
superior)
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3. “Maxilar protruido, mandibula retruida” (12),( protrusion superior y

retrusion inferior)

Case Il
1. “‘Maxilar en buena posicién, mandibula protruida”(12), ( protrusién
inferior)
2. “‘Maxilar retruido, mandibula en buena posicion”(12), ( retrusién
superior)
3. “Maxilar retruido, mandibula protruida”(12) ( retrusién superior y

protrusion inferior) .

Figura 2 oclusiones sagitales

CLASE I Clase II Clase III

Normalidad Mandibula retrasada Mandibula adelantada

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

1. Oclusion dental sagital
Sobremordida horizontal normal (Overjet normal)

La distancia de la superficie vestibular de los incisivos inferiores a la superficie

vestibular de los incisivos superiores es de 2mm.

Figura 3 sobremordida horizontal normal
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Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

2. Mordida cruzada anterior (overjet negativo)

Se produce cuando uno o0 mas dientes se encuentran en relacién vestibulo lingual,
es decir, que los incisivos inferiores quedan por encima de los incisivos superiores.
“La causa puede ser por una retrusién del maxilar superior, una protusion de la

mandibula o una combinacion de ambas”(14).

Figura 4 mordida cruzada anterior

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusién en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).
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3. Sobremordida horizontal aumentada (overjet aumentado)

La distancia de la superficie vestibular de los incisivos inferiores a la superficie

vestibular de los incisivos superiores es mayor a 2-3mm.

Figura 5 sobremordida horizontal aumentada

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

3.5.3 Oclusioén Vertical

En la mayoria de maloclusiones verticales no existe ningun tipo de displasia
esquelética de las bases 6seas maxilares 0 mandibulares y suelen originarse por
habitos deformantes como la succion digital o el empuje lingual. La altura facial

inferior de los pacientes que la padecen suele ser normal (13).
1. Mordida abierta

“Ocurre cuando existe una falta de superposicién vertical de los incisivos superiores
e inferiores”(15), es decir, no hay sobremordida vertical o ésta es negativa. “La
etiologia es multifactorial e incluye: habitos orales, patrones de crecimiento no

favorables, hipertrofia adenoidea con respiracion bucal”(15).
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Figura 6 mordida abierta

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

2. Mordida profunda dentoalveolar

La sobremordida vertical es excesiva 0 aumentada. Frecuentemente se observa
extrusion de los incisivos centrales anterosuperiores y anteroinferiores, que puede
acompafarse de retroinclinacion y retrusion de las estructuras dentarias

anterosuperiores y anteroinferiores (13).

Figura 7 mordida profunda dentoalveolar

Fuente : “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revisién Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).
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3. Mordida borde a borde:

Se da cuando hay sobra sobremordida igual a 0 y existe contacto entre los bordes
de los incisivos. Se ve en dos casos, en mordidas abiertas que alcanzan a

compensarse y en denticiones desgastadas (13).

Figura 8 mordida borde a borde

Fuente : “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

3.5.4 Oclusién Transversal

“Las maloclusiones transversales son la alteracion de la correcta oclusion de las
cuspides palatinas de premolares y molares del maxilar superior con las fosas de
premolares y molares inferiores en el plano transversal. Encontramos cuatro
supuestos dentro de esta patologia: la mordida cruzada posterior, la mordida
cruzada posterior bilateral, mordida cruzada posterior unilateral y la mordida en

tijera. Veamos sus especificaciones” (16).

1. Mordida cruzada posterior

“La mordida cruzada posterior es aquella situacion en que las cuspides vestibulares
de molares y premolares superiores ocluyen en las fosas de molares y premolares
inferiores. Esto puede darse de forma unilateral o bilateral. Cabe destacar que no
todas las mordidas cruzadas tienen paladar ojival y no todo paladar ojival se

acompafa de mordida cruzada”(16).
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Figura 9 mordida cruzada posterior

Copyright ﬁ.‘"ﬂh‘xm Dr. Marfo Menéndez
3 o

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revisibn Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

2. Mordida cruzada posterior bilateral

“‘Hay distintos factores generales que la pueden provocar: Déficit de desarrollo
maxilar o hipoplasia del maxilar, exceso de desarrollo mandibular o hiperplasia
mandibular, una combinacion de los anteriores, un patron muscular u otros motivos

como (escoliosis, paladar fisurado, etc.)’(16)

“Los que la padecen suelen tener algunos males hébitos como la respiracién oral,
la deglucién atipica y los habitos de succion. El control de los habitos y la expansion
maxilar bilateral y simétrica seran parte del tratamiento a seguir para solucionar este

tipo de maloclusion” (16).
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Figura 10 mordida cruzada posterior bilateral

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

3. Mordida cruzada posterior unilateral

“Se trata de una de las maloclusiones mas frecuente. Se puede deber a factores
dentales (piezas superiores inclinadas a palatino, inferiores a vestibular),
esqueléticos (asimetria del maxilar o asimetria del maxilar con laterognacia
mandibular) o funcionales (contraccion maxilar bilateral o interposicién de incisivos
laterales o caninos superiores por palatino). ES necesaria una correccion precoz

para evitar la instauracion de una asimetria verdadera” (16).

Figura 11 mordida cruzada posterior unilateral
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Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

4. Mordida en tijera

“La mordida en tijera es esta alteracion las caras palatinas de molares y premolares
superiores estan en contacto con las caras vestibulares de los inferiores. Hay tres
tipos distintos: la bilateral o Sindrome de Brodie (es la mordida en tijera bilateral
donde la arcada superior cubre totalmente a la inferior), la unilateral, o la de una

sola pieza (la mas frecuente, casi siempre de origen dental)” (16).

Figura 12 mordida en tijera

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusién en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revisién Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).
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3.5.5 Clasificacion de Angle

1. Relacién Molar

Angle diferencia tres tipos de relaciones interdentales: Clase I, 1l y Ill, de acuerdo
con la posicion de la cuspide mesiovestibular de primer molar superior y el surco

mesiovestibular de su correspondiente antagonista inferior.

“Clase |: Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los
maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusiéon normal de los primeros molares.
En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el
correspondiente apifiamiento de la zona anterior la maloclusion estad confinada
principalmente a variaciones de la linea de oclusiéon en la zona de incisivos y
caninos. En un gran porcentaje de casos de maloclusion, los arcos dentarios estan
mas 0 menos contraidos y como resultado se encontrd dientes apifiados y fuera de
arco. En estos casos los labios sirven como un factor constante y poderoso en
mantener esta condicién, usualmente actuando con igual efecto en ambos arcos y
combatiendo cualquier influencia de la lengua o cualquier tendencia inherente por
parte de la naturaleza hacia su auto correccién”(17).

Figura 13 Clase | de Angle
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Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

“Clase II: Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen
distalmente a su relacion normal con los primeros molares superiores en extension
de més de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente
los demas dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados a una posicion de
oclusion distal, causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de la
mandibula. Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una
subdivision. La gran diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta en las
posiciones de los incisivos, en la primera siendo protruidos y en la segunda
retruidos” (17).

“Division 1 Esta caracterizada por la oclusién distal de los dientes en ambas
hemiarcadas de los arcos dentales inferiores. Se encontro el arco superior angosto
y contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipotonico,
incisivos inferiores extruidos, labio inferior hiperténico, el cual descansa entre los
incisivos superiores e inferiores, incrementando la protrusion de los incisivos
superiores y la retrusion de los inferiores. No solo los dientes se encuentran en
oclusion distal sino la mandibula también en relacion a la maxila; la mandibula
puede ser mas pequefia de lo normal. El sistema neuromuscular es anormal;
dependiendo de la severidad de la maloclusion, puede existir incompetencia labial.
La curva de Spee esta mas acentuada debido a la extrusion de los incisivos por falta
de funcién y molares intruidos. Se asocia en un gran numero de casos a
respiradores bucales, debido a alguna forma de obstruccion nasal. El perfil facial

puede ser divergente anterior, labial convexo” (17).

“Subdivision: Mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la oclusion distal

es unilateral” (17).

“Division 2 Caracterizada especificamente también por la oclusion distal de los
dientes de ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones

mesiodistales de los primeros molares permanentes, pero con retrusién en vez de
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protrusion de los incisivos superiores. Generalmente no existe obstruccion
nasofaringea, la boca generalmente tiene un sellado normal, la funcion de los labios
también es normal, pero causan la retrusion de los incisivos superiores desde su
brote hasta que entran en contacto con los ya retruidos incisivos inferiores,
resultando en apifiamiento de los incisivos superiores en la zona anterior. La forma
de los arcos es mas o menos normal, los incisivos inferiores estan menos extruidos
y la sobremordida vertical es anormal resultado de los incisivos superiores que se
encuentran inclinados hacia adentro y hacia abajo. Subdivision Mismas

caracteristicas, siendo unilateral” (17).

Figura 14 Clase Il de Angle

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusién en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

“Clase lllI: Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco
dental inferior hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una
cuspide de cada lado. Puede existir apiiamiento de moderado a severo en ambas
arcadas, especialmente en el arco superior. Existe inclinacion lingual de los incisivos
inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada entre mas severo es el caso,
debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la

maloclusién. El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion
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O0sea mandibular, retrusion maxilar o ambas. El perfil facial puede ser divergente

posterior, labial céncavo” (17).

Figura 15 Clase Ill de Angle

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

2. Relacion canina

Esta relacion es importante ya que junto a los posteriores participa en el cierre de
una oclusion mutuamente protegida. “Este contacto también actia como una guia
gue produce la centralizacion de los arcos dentarios guiando la mandibula hacia los
contactos posteriores que consolidaran la posicion de cierre. Angle diferencia tres
tipos de relaciones interdentales: Clase I, 1l y Ill, de acuerdo con la posicion de la

cuspide del canino superior y el canino inferior y primer premolar” (18).

1. Clase I: La cuspide del canino superior ocluye entre el canino inferior y el

primer premolar inferior.

2. Clase lI: El canino superior ocluye entre el canino inferior y el incisivo lateral
inferior
3. Clase llI: El canino superior ocluye muy distal al canino inferior (19).
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Figura 16 Clasificacion Angle Caninay Molar

Clase | Clase Il Clase lll
Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109" (13).

3.6 EPIDEMIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

“Segun los expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
maloclusiones ocupan el tercer lugar entre las enfermedades bucales mas
frecuentes y son consideradas como uno de los denominados “problemas de salud”.
La prevalencia de la maloclusion y la distribucion de los diferentes tipos, varia en
funcidn de las razas y etnias. Los restos esqueléticos encontrados indican que la
prevalencia actual de la maloclusion es mayor que la de hace 1.000 afios. Los
fésiles demuestran las tendencias evolutivas que han influido en la denticion actual
a lo largo de muchos milenios, incluyendo una disminucion en el tamafio de los
maxilares que si ho va acompafiada de una disminucion en el tamafio y el nimero

de los dientes, puede producir problemas de apifiamiento y mala alineacion” (20).

“Existen evidencias de que la maloclusion es mayor en los grupos urbanos que en
los rurales. Corrucini observé una mayor prevalencia de apifiamiento, mordidas
cruzadas posteriores y discrepancias de segmentos bucales en los jovenes de las

ciudades en comparacion con los de las zonas rurales de Punjab, en la India”(20) .
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“En Estados Unidos de Norteamerica, se publicaron dos estudios en la década de
los 70 que sostenian que el 75% de los nifios y jovenes norteamericanos tienen
cierto grado de desarmonia oclusal. De todos los nifios, un 40% tienen
irregularidades en el alineamiento dentario; el 17% tiene protrusion significativa de
los incisivos superiores; el 20% tiene una relacion molar de Clase Il; mientras que
el 5% tiene una relacion molar de Clase lll; el 4% tiene una mordida abierta
anterior”(20).

“‘En Venezuela se han realizado pocos estudios epidemioldgicos. D'Escrivan de
Saturno encontré que el 77% de la poblacion escolar del area metropolitana
presentaba algun tipo de maloclusion. De esta poblacion, el 57,5% podia ser
clasificada como maloclusion Clase [; el 12,3% eran Clase Il Division 1; el 3,6%
constituian Clase Il Division 2 y el resto, 3,8% se diagnosticaron como Clase IlI”
(20).

“‘Betancourt en un estudio epidemioldgico realizado en dos zonas rurales
venezolanas, encontro que el 62,28% podian ser clasificados como Clase I; el 9,9%

como Clase Il 'y el 1,2% como Clase IlI” (20).

“En Colombia un estudio epidemioldgico realizado en Francisco de La Villota (sector
publico) del Corregimiento de Genoy, municipio de Pasto (Colombia) donde la
prevalencia de caries fue del 88%. Las alteraciones de la oclusidbn que se
presentaron con mayor frecuencia fueron la mordida abierta anterior (10%; con
mayor frecuencia en mujeres sin diferencias significativas) y mordida cruzada
anterior (9,6% con mayor prevalencia en mujeres y diferencias significativas p <
0,05). Los habitos que presentaron mayor frecuencia fueron: deglucién atipica
(38%), dificultad en la pronunciacién (19%) y onicofagia (15%). Las mujeres
presentaron mayor frecuencia de relacion molar clase | y los hombres mayor

frecuencia de clase Il y clase Il (20).
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4. MARCO REFERENCIAL

Diversos autores, han reportado relacién entre los habitos orales, alteraciones de
formacién y las maloclusiones, es asi como en el 2006 Vasquez Nava y col,
realizaron una investigacion que pretendié determinar la posible relacién entre la
obstruccion nasal y la maloclusion; se valoraron variables como rinitis alérgica,
alimentacién con biber6n durante el primer afio de vida, habitos de succién no
nutritivos y maloclusion en 1.160 nifios de 4 a 5 afios; asi mismo, se realizo registro
sobre el estilo de vida de cada nifio; en total 640 nifios tenian maloclusion, 51,03%
tenian mordida abierta anterior y 7,5% tenian mordida cruzada posterior, 2.8%
padecian de rinitis alérgica, junto con habitos de succidén no nutritivos, la mordida
cruzada posterior fue mas frecuente en nifios con rinitis alérgica y habitos de succién
no nutritivos; la rinitis alérgica sola o junto con habitos de succion no nutritivos esta
relacionada con la mordida abierta anterior, se concluyo que los habitos de succién
no nutritivos junto con la rinitis alérgica parece ser el factor mas importante para el

desarrollo de la mordida posterior en nifios menores de 5 afos (21).

Aguilar, Villamizar y Col (2009) reportaron a cerca de la frecuencia de habitos orales
y las maloclusiones, a través de un estudio descriptivo transversal sobre 1220 nifios
de ambos sexos con edades de 6 y 12 afos, escolarizados, que el 23,49% tenian
mal oclusion, 44.4% padecian de onicofagia, 37,2%, eran respiradores orales, el
3.9% tenian succion digital y el 3.1% deglucién atipica, dentro de la discusién se
destaca que la prevalencia del habito de succién digital va disminuyendo con la
edad, aunque si el habito fue durante 3 afios, se provoca una mal oclusion (mordida
abierta), la succion de chupete provoca mordida cruzada posterior, en cuanto a la
respiracion oral va aumentando con la edad siendo el segundo habito mas
frecuente y la onicofagia es el habito mas frecuente. Los habitos no solo
causan maloclusiones, sino que también traen consigo problemas dentales,
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infecciones etc. Mencionan, que estos habitos se pueden presentar por stress,
ansiedad, miedo y no todas las maloclusiones se presentan por habitos (22).

En el afio 2011, se reporté que la maloclusion es el resultado de la anormalidad
morfolégica y funcional de los componentes éseos, musculares y dentarios que
conforman el sistema estomatognatico, se destaco que los factores genéticos y el
medio ambiente son los dos factores principales en su alteracién. A través de un
estudio, que tuvo como objetivo conocer las caracteristicas de la maloclusién y su
posible relacién con las alteraciones funcionales y los habitos orales, en 1.270
individuos representativos de la poblacién escolar de Cataluiia; 596 nifios y 674
nifias de entre 6 y 14 afios; obtuvieron informacion mediante registros clinicos y
cuestionarios, en el estudio observacional descriptivo mixto transversal, llevado a
cabo entre 2006 y 2007 a través de un muestreo no probabilistica de conveniencia.
La edad media fue de 9,32 afios, el 72,8% tenia Angle Clase l,el 19,0% y 5,2%
Clase 1l/1 y 11/2 respectivamente y 2,9% Clase Ill. El habito onicofagia fue el mas
frecuente con un 46,4%. ElI mayor nivel de limitacion funcional fue la
hipertrofia amigdalar con un 21,2%. Se encontr0 una relacion estadisticamente
significativa entre maloclusion sagital y tipo de respiracion y movilidad lingual y

entre maloclusion horizontal y tiempo de succion digital y movilidad lingual (23).

Macho Andrade u Col, demostraron que existe una relacién positiva entre estos
habitos y la ocurrencia de las maloclusiones, para ello realizaron un estudio de la
prevalencia de habitos dafinos y anomalias oclusales, en 1176 nifios entre 3y 13
afios, encontrando que 33,8% tenian habitos orales dafinos, el 2,4% habito de
succion chupete, 3,8% succién labial,1,9% habito de succion de lengua, 4,5%
succion digital, 5,1% interposicién lingual, alteraciones oclusales fueron
encontradas 29,2%, mordida abierta anterior 4,2%, Mordida abierta posterior,8%,
mordida cruzada anterior 9,2%y cruzada posterior 6.1%. De los 381 nifios con
habitos orales 130 (34,1%) tenian anomalias oclusales. De acuerdo con los

resultados los nifios con habito de succidn de chupete presentan mayores
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anomalias de oclusion y la mayor anomalia de oclusion es mordida cruzada

posterior (24).

Por su parte también el 2012, en Espafia autores reportaron que los habitos orales
se adquieren a través de la repeticion de acciones que sirven para calmar una
necesidad emocional del nifio. Todos estos habitos orales pueden cambiar la
posicion de los dientes y los arcos. Los pediatras deben identificar estos habitos
para instigar un tratamiento exitoso; a través de un estudio observacional
identificaron en 1.100 escolares con edades comprendidas entre los 4 y los 11 afios
de edad una distribucion desigual para cada uno de los diferentes habitos orales
(25).

Asi mismo, se ha reportado una relacion entre el crecimiento y desarrollo del
complejo intermaxilar y la lactancia materna, consecuencia de los estimulos
neuromusculares que resultan de la accion de chupar el pezon, lo que aumenta peri
bucal el tonoy favorece la disposicion correcta de las estructuras responsables de
la masticacion, la deglucion, la respiracion nasal y la fonacion. Sin embargo, se ha
especulado que tales estimulos, cuando se produce anormalmente, podria generar
reacciones 6seas , con posibles repercusiones en el crecimiento inadecuado del
maxilar, los autores desarrollaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la relacion
entre la lactancia materna y maloclusiones dentales y caracteristicas faciales en
adolescentes con denticion permanente, para ello se utlizO un muestreo
probabilistico de 2060 estudiantes de 12 a 15 afios de edad en un estudio
transversal; se determiné la maloclusion, las caracteristicas faciales fueron las
variables dependientes. La duracién de la lactancia materna fue la principal variable
independiente. Otras variables se ensayaron como modificadores del efecto o
factores de confusién. Las asociaciones se estimaron mediante el odds ratio (OR)
en el andlisis de regresion logistica multinomial (a = 5%). Al final, se encontré una
asociacion entre una corta duracion de la lactancia materna (menos de 6 meses) y
clase Il de Angle (OR = 3,14; IC del 95%: 1,28 a 7,66) y clase Il de Angle (OR =

2,78; IC del 95%: 1,21 a 6,36) sblo en los estudiantes con una historia prolongada
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de bruxismo. Una mayor incidencia de perfil convexo severa (OR = 3,4; IC del 95%:
0,63 a 18,26) y una menor incidencia de perfil concavo (OR =0,43; IC del 95%: 0,21
hasta 0,88), se observaron sélo entre los adolescentes que habian sido alimentados

con leche materna (26).

En el 2013, se realizd un estudio transversal sobre la prevalencia de alteraciones
faciales, maloclusiones dentales y los habitos orales nocivos (DOH) en los
adolescentes en un area en desarrollo en el noreste de Brasil, entendiendo que
a pesar de que las maloclusiones representan un grave problema de salud publica,
no hay suficiente informacién acerca de esta situacion en los adolescentes de este
pais, especialmente en las zonas mas pobres; se incluyé una muestra basada en la
poblacién probabilistica de 2.060 estudiantes brasilefios de entre 12-15 anos. Se
evaluaron las caracteristicas faciales (tipo de perfil facial, la simetria facial, y el
sellado del labio pasivo) y maloclusiones (angulo y el indice de Estética Dental,
DAI). DOH en la infancia y la adolescencia se evaluaron mediante entrevistas con
los padres y adolescentes.La mayoria de los adolescentes presentaron
caracteristicas faciales normales. La prevalencia de maloclusién fue del 83%. El
DAI cifran entre 13 y al 69 (media + DE: 25,9 + 7,7). El tratamiento de ortodoncia
era necesario en 45,1% de la muestra. EIl DOH mas frecuente en los adolescentes
eran morderse las ufias, morder objetos, la mejilla / morderse los labios, y el
bruxismo, que se asocia con la succion del dedo durante la infancia (P <0,05). Se
pudo determinar que las maloclusiones y DOH son comunes entre los adolescentes
brasilefios y que aspira el dedo durante la infancia pueden ser un buen predictor de

la DOH ocurrencia durante la adolescencia (22)

Buitrago, Gomez y Col (2013), determinaron la prevalencia de maloclusiones y su
relacion con habitos orales, a través de un estudio retrospectivo, donde se revisaron
101 historias clinicas de nifios entre 4-11 afilos que iniciaron tratamiento de
ortopedia. Las variables registradas fueron maloclusion esquelética, relacion molar,
mordida abierta, profunda, cruzada posterior y en tijera, over-jet aumentado, borde

a borde e invertido y habitos orales. Para determinar asociacion entre las variables
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se aplico la prueba de Chi2. Las hipétesis se probaron a un nivel de significancia p£
0.05. La prevalencia de habitos orales fue 86,1%, los mas frecuentes empuije lingual
y deglucion atipica (78,2%). Las maloclusiones mas comunes fueron Clase |llI
esquelética (50.5%), Clase Il molar (49,5%), mordida profunda (60,6%)
y overjet aumentado (34,7%).Se observo maloclusion Clase Il esquelética y
presencia héabitos en 94,1%. La mordida cruzada posterior se present6 con patron
de crecimiento vertical en 72,7%, y con empuje lingual y deglucion atipica (90,9%).
Se presenté asociacion significativa entre maloclusion esquelética Clase Il 'y
empuje lingual (p=0,036) y deglucién atipica (p=0,008); Clase Il molar y deglucién
atipica (p=0,036); mordida abierta y succién digital (p=0,005) y empuje
lingual (p=0,016); overjet borde a borde y deglucién atipica y empuje lingual
(p=0,007); la presencia de habito con maloclusion borde a borde e invertido
(p=0,008). Concluyendo que la prevalencia de maloclusiones y habitos orales fue
alta y con asociacion entre maloclusion Clase 11l esquelética con empuje lingual y
deglucion atipica; Clase Ill molar con deglucion atipica; mordida abierta anterior con
interposicion lingual y succién digital; over-jet borde a borde con empuje lingual y

deglucion atipica (27).

También en el 2013, se evalud la influencia de los habitos orales sobre las
funciones orofaciales y en los nifios y se verifico si existen asociaciones entre las
disfunciones orofaciales y la funcién oral en los grupos con y sin habitos orales, para
ellos avaloraron 328 sujetos de 8-14 afios; La funcién orofacial se evalu6 mediante
los cuestionarios de Percepcion de Nifios de Brasil de 8-10 y 11-14. Los sujetos
fueron distribuidos en un grupo héabito y un grupo sin habito de acuerdo con el
dominio Ill. La mayoria de los sujetos (71,3%, p <0,0001) presenta al menos un
habito oral y se incluyeron en el grupo de habito. Las nifias fueron mas frecuentes
en el grupo de habito (62,8%, p= 0,001). Los nifios con habitos orales tenian, en
promedio, mayor media de NO-S (3,0 frente a 2,0; p <0,001), (14,6 frentea 1,1;p =
0,009) y el CPQ 11.14 puntuaciones (24,6 frente a 15,7; p = 0,001) que los sujetos del

grupo sin habito. Al considerar los tipos de habitos de higiene bucal, no hubo
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diferencias en las medias de la NO-S ambas puntuaciones, la relacién observada
entre los hébitos de higiene bucal y del reflejo nauseoso podria ser una
manifestacion de estrés relacionado con la cavidad oral, aunque verificar esta
posibilidad requiere mas investigacion, un nimero bajo de los nifios demostro
deterioro en algunos ambitos de la exploracion clinica que se pueden considerar

limitaciones, tales como la respiracion nasal, la funcién motora oral y el habla (28).

Alvarez, Perez y Col (2014), ratificaron la relacién entre practicas de habitos no
nutritivos y la presencia de maloclusiones dentarias en nifios de 5 a 11 afios, se
identificaron los habitos: respiracién bucal, succién digital y deglucion atipica, y fue
determinada su relacién con las maloclusiones dentarias, el 58,7 % de nifios fue
identificado con habitos bucales deformantes. La mayor prevalencia detectada
estuvo en la deglucion atipica (25,3 %), seguidos por la respiracion bucal (19,4 %)
y la succién digital (14,0 %). Las maloclusiones de Clase Il division 1 predominaron
en los identificados con habitos, cuyos valores fueron: 34,7 %, 39,4 % y 32 % en
los que presentaron respiracion bucal, succion digital y deglucién atipica, en ese
orden, se encontré6 como dato adicional una disminucién progresiva de los habitos

a medida que se incrementaron las edades (29)

En los ultimos afios, se sigue reportando los habitos bucales nocivos, como factor
predisponente a las maloclusiones, encontrando asociacion del habito de
interposicion lingual y mordida abierta, respiracion bucal con mordida cruzada
posterior y la clase Il de Angle ; los habitos de succion, las bajas tasas de lactancia
materna, y la respiracién bucal nocturna ambien se han reportado como factores de

riesgo para la maloclusion (1).

Las influencias ambientales que actian durante el crecimiento y desarrollo de la
cara, los maxilares y los dientes, consisten fundamentalmente en presiones y
fuerzas derivadas de la actividad fisioldgica. Los musculos faciales pueden influir de

dos maneras en el crecimiento mandibular. En primer lugar, la formacion de hueso
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en la zona de insercion de los musculos depende de la actividad de los mismos; en
segundo lugar, la musculatura es parte importante de la matriz total de tejidos
blandos, cuyo crecimiento suele llevar a la mandibula hacia abajo y hacia adelante,
la influencia de la funcion neuromuscular sobre el crecimiento del esqueleto
craneofacial, estd4 determinada por factores como el crecimiento de los muasculos,
migraciones e inserciones de los mismos, variaciones de las funciones
neuromusculares y funciones anormales (respiracion bucal por ejemplo), los cuales
influyen notablemente en algunos aspectos del crecimiento y de la forma
craneofacial; en la mayoria de los casos, la maloclusion y la deformidad dentofacial
no se deben a procesos patolégicos, sino a una moderada distorsion del desarrollo
normal. Es frecuente que estos problemas sean el resultado de una compleja
interaccion entre varios factores que influyen en el crecimiento y el desarrollo, y no

es posible describir un factor etiologico especifico (30).

Al respecto Lopez y Col (2015) pretendieron relacionar la actividad y la fuerza
muscular con la relacion molar, el género y el rango de edad en escolares entre 7 'y
12 afios con deglucién atipica, para esto se llevé a cabo un estudio analitico de
casos y controles; se utilizé un muestreo probabilistico. Se examinaron 88 escolares
en cada grupo. Se realiz6 una electromiografia de superficie (SEMG) de los
musculos orbicular, mental y maseteros; se determinaron las fuerzas compresiva
del orbicular de los labios (FCO), la contractil del masetero derecho (FCMD) e
izquierdo (FCMI) y la extensora del musculo lingual (FEL), y por mioescanografia y
dinamometria, la fuerza de resistencia del orbicular de los labios (FRO). Las
comparaciones estadisticas se realizaron con la prueba no paramétrica U de Mann-
Withney (p< 0,05). Al finalizar las amplitudes del registro SEMG de los musculos
mental y maseteros fueron significativamente mayores en el grupo de da con
respecto a las del grupo control. Ambos géneros presentaron menor fuerza contractil
de los maseteros y extensora del musculo lingual que los controles. En el grupo de
7-9 afos, los escolares con deglucion atipica (DA) solo difieren de los controles en
la fuerza compresiva del orbicular y en el grupo de 10-12 afios los escolares con DA

presentan una disminucion significativa de todas las fuerzas musculares, asi
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pudieron determinar que los pacientes con DA tienen mayor frecuencia en la
relacién molar clase Il y clase Ill en ambos lados. Existen diferencias en la actividad
muscular y en la fuerza de los maseteros entre los sexos con y sin da, esta diferencia

se acentlua al aumentar la edad (31).
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de habitos orales y tipos de oclusion en nifios de 7 a 12
afos de la institucion educativa Colegio Alberto Lleras Camargo de la ciudad de
Villavicencio — sede Cataluiia.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Clasificarel tipo deoclusion dental, el tipo de perfil y tipo facial en nifios

seleccionados para el estudio.

e Identificar cudles son los habitos orales mas frecuentes en nifnos

seleccionados para el estudio.

e Identificar las tendencias de la relacidon entre los tipos de oclusion y los

habitos orales encontrados en los nifios examinados.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal

6.2 CARACTERISTICAS DE VARIABLES A EVALUAR

Tabla 1 Variables

VARIABLE | ESCALA |VALORES A TOMAR TIPO DE INSTRUMENTO
DE VARIABLE | DE MEDICION
MEDICION
Sexo Cualitativa, [H(hombre) Independiente |[Formato de
Nominal. M (mujer) valoracion
Edad Cuantitativa |Afios cumplidos Independiente |[Formato de
Discreta 7 a 12 ahos valoracion
Tipo de Cualitativa [1.Mixta temprana Independiente |[Formato de
denticion nominal 2.Mixta tardia valoracion
3.Mixta intertransicional
4.Permanente
Clasificacion [Cualitativa |Clase | Independiente |[Formato de
Angle Molar y [nominal Clase Il valoracion
Canina Clase llI
Oclusién Cualitativa [1.Sobremordida Independiente |[Formato de
dental sagital [nominal horizontal normal. valoracion
2.Sobremordida
horizontal
aumentada.
3.Mordida cruzada
anterior
4.Mordida borde a
borde
Oclusién Cualitativa [1.Normal Independiente [Formato de
dental vertical hominal 2. Mordida valoracion
abierta
3. Mordida
profunda
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Oclusion Cualitativa [1.Mordida en tijera Independiente |[Formato de
dental nominal 2.Mordida cruzada valoracién
transversal unilateral derecha
3.Mordida cruzada
unilateral izquierda
4.Mordida cruzada
bilateral
Tipo facial Cualitativa [Eurirosopo Independiente |[Formato de
nominal Mesoprosopo valoracién
Leptoprosopo
Tipo de perfil |Cualitativa |Recto Independiente [Formato de
nominal Convexo valoracién
Céncavo
Habito Cualitativa [1.Deglucion atipica Independiente |[Formato de
presente nominal valoracién

2.Interposicion lingual
3. Empuje Lingual

4. Respiracion Oral
5.Succion digital
6.Succion labial
7.Succion Chupo

8. Interposicion labial
9. Onicofagia

10. Bruxismo

11. Ninguno

12. Otro

6.3 UNIVERSO DE ESTUDIO
Nifios y nifias que asisten a instituciones educativas de Villavicencio

6.4 POBLACION

Nifios de 7 a 12 afios de edad que asistieron a la Institucion educativa Alberto Lleras

Camargo- Sede Catalufia de la ciudad de Villavicencio, en el afio 2018.
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6.5 SELECCION DE LA MUESTRA

Se realiz6é un muestreo por conveniencia de 100 nifios y nifias, que asistieron a
Instituciones educativas con las que tiene convenio la Universidad Cooperativa de

Colombia campus Villavicencio.

6.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Nifios entre 7 y 12 afios, cuyos padres autorizaron su participacion por medio del

asentimiento y consentimiento informado para participar en el estudio.

Nifios entre 7 y 12 afios, con los primeros molares erupcionados.

6.6.1 CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifios de 7 y 12 afios, con alguna condicién sindromica

Nifios de 7 y 12 afos, que no estuvieron dispuestos a tomar el examen.

6.7 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para el desarrollo del estudio se llevaron a cabo las siguientes etapas:
Etapa 1: Seleccién de la muestra

A través de la coordinacion docencia servicio (DS) del programa de odontologia, se
tramito el acceso a la institucién educativa Albertos Lleras Camargo de la ciudad de

Villavicencio, con quienes se tiene convenio de Cooperacion.

Se realizd una reunion con los directores de las instituciones, para explicar el

objetivo y alcance del estudio.
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Para legalizacion de este proceso se envié una carta a la coordinacién DS con aval
de Bioética y del comité de investigacion del programa.

Etapa 2: Firma de consentimientos informados

A través de un formato para la aceptacion y asentimiento de la participacion de los
nifios y nifias, se procedio hacer la invitacion oficial a la participacion en el estudio,
alli reposan los objetivos y alcances del proyecto. El consentimiento informado fue
firmado por los padres de familia y el asentimiento por cada uno de los nifios
examinados. (Anexo 1)

Etapa 3. Disefio de las preguntas de la encuesta

Los investigadores disefiaron el instrumento en el cual se evaluaron las variables
de interés y se realiz0 entrenamiento de las estudiantes por parte de la doctora
Yenny Pinzon, odontologa ortodoncista, en donde se realiz0 sensibilizacion de

términos y establecio protocolo de examen y recoleccion de los datos.

Para garantizar que la informacion recolectada sea de calidad el grupo investigador
realizo un proceso de sensibilizacion; Examinando 15 nifios y nifias de 7 a 12 afios
en la universidad cooperativa de Colombia sede Villavicencio, donde se percibieron
diferentes tipos de habitos orales, permeabilidad nasal garantizando que las

estudiantes estuvieran capacitadas.
Etapa 4: Elaboracion de historia clinica

Para realizar esta documentacion de la informacion, se utilizé el instrumento

disefiado por el grupo investigador y se incluyeron los siguientes procedimientos:
1. Examen clinico

El examen clinico contenia los siguientes elementos, a fin de diagnosticar el tipo de

oclusion dental y de perfil del paciente.
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a. Tomade registro fotografico.

Para la toma de fotografias, se contratd a un proveedor de fotografias digitales,
quien siguiendo el protocolo de registro fotografico extraoral capturo fotografias de
frente y perfil de cada participante; estas fotografias fueron utilizadas para realizar
el andlisis facial de frente y de perfil de cada del paciente; todas las fotografias

fueron tomada con una misma camara, asi:

Fotografia frontal

Esta fotografia se tom6 en formato vertical, su limite superior se ubicé a 2 cm por
arriba del cabello y su limite inferior se ubicé 3 cm por abajo del menton. Sus limites
laterales se ubicaron 1,5 cm por fuera de las orejas. En esta toma es importante que
el paciente asuma la posicion natural de la cabeza y que los labios se encuentren
en reposo, (no necesariamente deben estar en contacto) el eje bipupilar debe ser
paralelo al piso el menton no debe presentar hiperactividad y los ojos deben estar
abiertos. La fotografia de frente es de utilidad para evaluar la simetria facial, la

relacion entre los tercios faciales y la distancia inerlabial.

Fotografia de perfil

Esta fotografia se tomo con el formato al igual que las anteriores vertical, su limite
superior se ubicé 3 cm por arriba de la implantacién del cabello, el inferior 3 cm
abajo del mentdn. Su limite posterior se ubicé por delante del I6bulo de la oreja y su
limite anterior 3 cm por delante de la nariz. Para la toma del perfil el paciente asumié
la Posicion Natural de la cabeza, los labios relajados y la mandibula en reposo. Para
tener la certeza de que el perfil no se esta tomando desde un angulo equivocado
(por atras o por delante del paciente) se procurdé que en la toma se observe la
pestafia superior del ojo izquierdo. El enfoque debe de estar dado a nivel del rabillo

del ojo.
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Fotografia frontal con sonrisa

Esta fotografia se tom6 con el formato al igual que las anteriores vertical, su limite
superior se ubicé 3 cm por arriba de la implantacion del cabello, el inferior 3 cm
abajo del mentdn. Su limite posterior se ubica por delante del I6bulo de la oreja 'y su
limite anterior 3 cm por delante de la nariz. La toma del perfil requiere que el paciente
asuma la Posicién Natural de la cabeza, debe sonreir natural. Para tener la certeza
de que el perfil no se esta tomando desde un angulo equivocado (por atrds o por
delante del paciente) se bebe de procurar que en la toma se observe la pestafia
superior del ojo izquierdo. El enfoque debe de estar dado a nivel del rabillo del ojo.

b. Toma de modelos diagndsticos

La toma de impresiones se tomo en alginato con una duracién de 60 segundos y
los vaciados con Yeso Tipo Ill siguiendo los protocolos de la Universidad
Cooperativa de Colombia,Dichas impresiones se realizaron en la institucion Alberto
lleras Camargo sede Catalufia. Se registré la mordida habitual con cera luminica
(Alminax), este ejercicio fue realizado por el grupo investigador con supervision de
las asesoras Diana Forero- Rehabilitadora oral y la doctora Yenny Pinzon

odontéloga ortodoncista.

c. Valoracion funcional

Se realizd a cada nifio participante una valoracion por la doctora Yenny Alexandra

Pinzon, odontdloga Ortodoncista quien determino presencia y tipo de habitos orales.

Este examen funcional fue realizado mediante la ingesta de solidos (galleta de soda)
y liquidos (agua),realizando un examen intraoral para la valoracion del analisis de
deglucion, un analisis de permeabilidad (glatze) y tipo de respiracién, con la ayuda

de un CD, se observo la disminucion de flujo de aire.
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Se recolecto otra informacién como: onicofagia, linea de sonrisa, corredores

bucales, tono labial superior e inferior, competencia labial e interposicion labial.

2. Andlisis de los examenes

a. Andlisis de los exdmenes

Andlisis de fotografias

Para realizar el analisis facial, se obtuvieron medidas sobre las fotografias
obtenidas, siguiendo la guia elaborada por la doctora Yenny Pinzon, para el analisis

de cada uno de los planos.
Anélisis de frente

Tipo facial: Para determinarla se debe medir de la distancia de los puntos nasion y

ancho bicigomatico y se realizara la siguiente férmula matematica:

Distancia nasion-gnation
Ancho bicigomatico

Indice facial= X 100

Figura 17 Anélisis de frente
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Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusion en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

Nasion: Punto donde intersectan el plano superciliar con la linea media.

Gnation: Punto medio entre pogonion y menton blando.

Se clasificara segun los hallazgos en:

Eurirosopo: Menor a 97 (Cara ancha)
Mesoprosopo: Entre 97 y 104 (cara de proporcion mediana)
Leptoprosopo: Mayor a 104 (Cara larga)

Simetria de maseteros: Para valorar la simetria de las hemicaras a nivel de los
angulos goniacos se “rellena” o colorea el area resultante de intersectar las lineas

de los catos externos de los ojos y el plano subnasal.
Figura 18 Angulos Goniacos

Angulos goniacos

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusién en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).
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Tipo de Perfil: Se realizard en base al andlisis del tipo de perfil segun Schwarz asi:
Se trazan tres lineas de referencia:

-Horizontal de Frankfurt (FH): se unen los puntos Porion blando (Po) e infraorbitario
blando (Or).

-Linea Simon: se traza perpendicular a FH desde el punto Or.
-Linea Dreyfuss: se traza perpendicular a FH desde el punto Na’.

Andlisis: En un rostro ideal el punto Subnasal (Sn) debe coincidir con la linea
Dreyfuss. En un adulto el punto Pogonion (Pg) también debe coincidir con estalinea,
pero en un perfil de un nifio en crecimiento y alrededor de los 7 a 10 afos, el punto

Pg debe encontrarse en medio de la linea de Simon y Dreyfuss.

Diagnostico para Nifios: Adelantado o igual al perfil adulto — Perfil recto o de Clase

lll. Retruido o mas cerca de la linea Simon-Perfil convexo, convejo o de Clase II.

Figura 19 Diagnostico de perfil

Fuente: “Javier Ugalde Mora-les F. Clasificacion de la maloclusién en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Rev ADM edigraphic.com Revision Mayo-
Junio. 2007;LXIV LXIV(3):97-109” (13).

b. Andlisis de modelos
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El andlisis de modelos de los pacientes, sirvid para determinar el tipo de oclusion

dental de los pacientes, segun las siguientes variables.
c. Tipo de oclusion (Vertical- Transversal y sagital)

d. Oclusion de frente derecha e izquierda (Relacion molar y Canina).

Etapa 8: Sistematizacion de los datos

Se realiz6 una base de datos de Excel que fue llevada al programa estadistico SPSS
20V, licenciado por la Universidad Cooperativa.

Etapa 9: Analisis de resultados

Para el analisis de los datos se realizaron medidas absolutas y relativas. Y
realizaron pruebas de parametria, cuando existia normalidad se utiliz6 un ANOVA

paramétrica, si no existia normalidad se utilizd la prueba Kruskal-Wallis test.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de esta investigacion se consideraron las premisas éticas
declaradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS)1991, en donde manifiestan que en toda investigacion en que
participen seres humanos debe realizarse de acuerdo con cuatro principios éticos
basicos, a saber, el respeto por las personas, la beneficencia, la no maleficencia y
la justicia, estas consideraciones fueron avaladas por el comité de ética de la
Universidad Cooperativa de Colombia anexo 2. A continuacién, se enumeran los
principios pertinentes para esta investigacion.

a. Consentimiento individual: Para cumplir con esta disposicion legal, el grupo
investigador entrego a la poblacion un consentimiento informado, que se
relaciona en el anexo N° 1

b. Comunicacion de los resultados del estudio: Parte de los beneficios que las
comunidades, grupos y personas pueden razonablemente esperar de su
participacion en estudios es que se les informe de las conclusiones o
resultados concernientes a su salud. Por disposicion institucional los
resultados de esta investigacion seran publicados en el repositorio
institucional, para ser socializado con la comunidad académica.

c. Causar dafio y hacer algo impropio: Los investigadores que planifican
estudios deben reconocer el riesgo de causar dafio, en el sentido de dar
origen a una situacion de desventaja, y el riesgo de hacer el mal, en el sentido
de transgredir los valores. Puede causarse dafio, por ejemplo, cuando se
desvia de sus obligaciones de rutina al escaso personal de salud para que
atienda las necesidades de un estudio, o cuando, sin que una comunidad lo
sepa, se modifican sus prioridades en lo que atafie a la atencion de la salud.
Es impropio considerar a los miembros de las comunidades sélo como
objetos impersonales para la realizacion de un estudio, aun cuando no se les
vaya a causar dafo. La aprobacion de esta investigacion estuvo a cargo del
comité de investigacion, como esta contemplado segun el reglamento interno

de la facultad de odontologia de la Universidad Cooperativa de Colombia
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sede Villavicencio, para evitar dafios al grupo seleccionado como muestra de
la investigacion.

d. Confidencialidad: La identidad de los participantes de este estudio estara
bajo estricta confidencialidad, en caso de las imagenes que se publicaron,

tenian la previa autorizacion y consentimiento de los sujetos.

“RESOLUCION N° 008430 DE 1993 del 4 DE OCTUBRE DE 1993, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud”’(32) ; para el presente trabajo se emplean y efectian las siguientes

condiciones.

TITULO 1
DISPOSICIONES GENERALES

“‘“ARTICULO 2. Las instituciones que vayan a realizar investigacion en humanos,
deberan tener un Comité de Etica en Investigacion, encargado de resolver todos los
asuntos relacionados con el tema”(32). El trabajo se presento al comité de bioética

de la Universidad Cooperativa el cual entrego el aval.

“ARTICULO 3. Las instituciones, a que se refiere el articulo anterior, en razon a sus
reglamentos y politicas internas, elaboraran su manual interno de procedimientos

con el objeto de apoyar la aplicacién de estas normas”(32).

La Universidad Cooperativa de Colombia cuenta con el comité de bioética que
cumple con los requisitos y tras la revision de los procedimientos y protocolos

propuesto para el estudio avalo la realizacién del mismo.

“‘“ARTICULO 4. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

gue contribuyan:
Al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicoldgicos en los seres humanos.

A la prevencion y control de los problemas de salud.
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Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud.

Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica

y la estructura social” (32).

De igual forma este trabajo cumple con las siguientes disposiciones

TITULO Il

“‘DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS”(32).

CAPITULO 1

DE LOS ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

“‘“ARTICULO 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y su bienestar” (32).

‘“ARTICULO 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera

desarrollar conforme a los siguientes criterios:
Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

Se realizard solo cuando el conocimiento que se pretende producir no pueda

obtenerse por otro medio idéneo.

Debera prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los
riesgos (minimos), los cuales no deben, en ningln momento, contradecir el articulo

11 de esta resolucion.

Contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigacion o

su representante legal con las excepciones dispuestas en la presente resolucion.
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Debera ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar
la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud,
supervisada por las autoridades de salud, siempre y cuando cuenten con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de

investigacion.

Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion: del representante legal de la
institucion investigadora y de la institucion donde se realice la investigacion; el
Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobacién del proyecto por
parte del Comité de Etica en Investigacion de la institucion.

Dando cumplimiento a lo anterior se anexan consentimiento informado y

asentimiento” (32)

“‘“ARTICULO 8. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice” (32)

“‘“ARTICULO 10. EI grupo de investigadores o el investigador principal deberan
identificar el tipo o tipos de riesgo a que estaran expuestos los sujetos de

investigacion” (32).
Este estudio se identifica como una investigacion con riesgo minimo.

“Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes
fisicos o sicolégicos de diagndstico o tratamientos rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,
termografias, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, recoleccion de liquido amniético al romperse las membranas,
obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimientos
profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracién, extraccion
de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia

maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses
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excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
sicoldgicas a grupos o individuos en los que no se manipularé la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y
registrados en este Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos que

se definen en el articulo 55 de esta resolucion”(32).
Ademas se cumpli6 con los siguientes articulos:

“ARTICULO 12. El investigador principal suspenderd la investigacién de inmediato,
al advertir algun riesgo o dafio para la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asi mismo, sera suspendida de inmediato para aquellos sujetos de

investigacion que asi lo manifiesten.

ARTICULO 13. Es responsabilidad de la institucion investigadora o patrocinadora,
proporcionar atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere
relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que

legalmente le corresponda.

Para dar cumplimiento a los siguientes articulos de la presente resoluciéon anexa

el consentimiento informado y asentimiento que se utilizaron.

ARTICULO 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal,
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la

capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.

ARTICULO 15. El Consentimiento Informado deberd presentar la siguiente,
informacion, la cual sera explicada , en forma completa y clara al sujeto de
investigacion o, en su defecto, a su representante legal, en tal forma que puedan

comprenderla.
La justificacion y los objetivos de la investigacion.

Los procedimientos que vayan a usarse y su propdésito incluyendo la identificacion
de aquellos que son experimentales.
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Las molestias o los riesgos esperados.
Los beneficios que puedan obtenerse.

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con

la investigacion y el tratamiento del sujeto.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar
en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y

tratamiento.

La seguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad

de la informacion relacionada con su privacidad.

El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando.

La disponibilidad de tratamiento médico y laindemnizacion a que legalmente tendria
derecho, por parte de la institucion responsable de la investigacion, en el caso de

dafos que le afecten directamente, causados por la investigacion.

En caso de que existan gastos adicionales, éstos seran cubiertos por el presupuesto

de la investigacion o de la institucion responsable de la misma.

ARTICULO 16. El Consentimiento Informado, del sujeto pasivo de la investigacion,

para que sea valido, debera cumplir con los siguientes requisitos:

Sera elaborado por el investigador principal, con la informacién sefialada en el

articulo 15 de ésta resolucion.

.Sera revisado por el Comité de Etica en Investigacion de la institucion donde se

realizara la investigacion.
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Indicard los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan

con el sujeto de investigacion.

Deberd ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su defecto. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar

imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que €l designe.

Se elaborara en duplicado quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o su representante legal.

Finalmente el presente trabajo cumplié con los articulos referidos a continuacion:

CAPITULO I

DE LA INVESTIGACION EN COMUNIDADES

ARTICULO 17. Las investigaciones, referidas a la salud humana, en comunidades,
seran admisibles cuando el beneficio esperado para éstas sea razonablemente
asegurado y cuando los estudios anteriores efectuados en pequefia escala

determinen la ausencia de riesgos.

ARTICULO 18. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobacion de las autoridades de salud y de otras autoridades
civiles de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de Consentimiento
Informado de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la

informacion a que se refieren los articulos 14, 15y 16 de esta resolucion.

Lo anterior se aplicé a través de permisos informados a los alcaldes, secretarios de
salud y de educacion y rectores de las instituciones educativas participantes en el

estudio.

ARTICULO 19. Cuando los individuos que conforman la comunidad no tengan la
capacidad para comprender las implicaciones de participar en una investigacion, el

Comité de Etica en Investigacion de la entidad a la que pertenece el investigador
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principal, o de la Entidad en donde se realizara la investigacion, podra autorizar o
no que el Consentimiento Informado de los sujetos sea obtenido a través de una

persona confiable con autoridad moral sobre la comunidad.

En caso de no obtener autorizacion por parte del Comité de Etica en Investigacion,

la Investigacion no se realizara.
Por otra parte, la participacion de los individuos sera enteramente voluntaria.

ARTICULO 21. En todas las investigaciones en comunidad, los disefios de
investigacion deberan ofrecer las medidas practicas de proteccién de los individuos
y asegurar la obtencién de resultados validos acordes con los lineamientos
establecidos para el desarrollo de dichos modelos.

ARTICULO 22. En cualquier investigacion comunitaria, las consideraciones éticas
aplicables a investigacion en humanos, deberan ser extrapoladas al contexto

comunal en los aspectos pertinentes” (32).
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8. RESULTADOS

8.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
8.1.1 Genero

Al realizar el andlisis de los datos se encontré que el 57% (57) de los participantes
en el estudio eran mujeres, mientras el 43% (43) fueron hombres.

Grafica 1 numero de nifios y nifias de participaron

GENERO

100
W200

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.

8.1.2 Edad

En relacion a la edad se encontrdé que el mayor porcentaje se encontrd en nifios de
9 afos correspondiente a un 32% (32); seguido de nifios de 8 afios con un 30%
(30); se encontraron 18% (18) de nifios con 7 afios; 13% (13) con 10afios; 4% (4)
nifios de 12 afos y 3% (3) de nifios de 11 afios, tal como lo demuestra la siguiente

tabla. La media de la edad corresponde a 8.6 afios, con una desviacion de 1.2.
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Grafica 2 de niflos por edad que participaron
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.

8.2 TIPO DE OCLUSION

8.2.1 Oclusién Angle molar izquierda

Se encontrd que la relacién de angle molar izquierda clase | fue mayor con un
porcentaje de 57 %(57), seguido de la relacion de angle molar izquierda clase Il con
37% (37), relacién angle molar izquierda clase Il 3%(3), por ultimo, la relacion molar
gue no aplica: 3%(3).
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Grafica 3 relacion molar izquierda
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.
8.2.2 Oclusion Angle molar derecha

En relacion molar derecha se encontr6 con una mayor porcentaje la relacion de
angle molar derecha clase I: con 60%( 60), seguido de la relacion de angle molar
derecha clase Il: con un 35% (35), la relacion de angle molar derecha clase Ill:
2%(2) , por ultimo la relacién molar que no aplica: 3%(3).
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Grafica 4 relacién molar derecha
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.

8.2.3 Oclusion molar derecha e izquierda

En relacién a la oclusién molar derecha e izquierda unidas se encontr6 que el 43%
(43) con mayor porcentaje presento clase | molar, para el 33%(33) no coincidio la
misma clasificacién para ambos lados, seguido de un 20% (20) con relaciébn molar
clase Il, se encontré 2%(2) relacion molar clase lll, igualmente con un 2% (2) no
aplica ninguna clasificacion.
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Grafica 5 relacion molar derecha e izquierda
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.

8.2.4 Oclusion Angle canina derecha

La relacién canina derecha con mayor porcentaje fue clase | con un 52%(52), le
siguié clase Il con 13% (13), por ultimo clase Il con 5% (5) y con un 30% (3) los que

no aplicaron.

Grafica 6 relacion canina derecha
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.
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8.2.5 Oclusion Angle caninaizquierda

La relacion canina izquierda con mayor porcentaje fue angle canina clase | con
49%(49), siguiendo clase Il con un 15%(15) con menor porcentaje clase Il 7%(7) y
no aplican 29%( 29).

Grafica 7 relacion caninaizquierda
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.

8.2.6 Oclusion canina derecha e izquierda

En relacion a la oclusion canina derecha e izquierda juntas. Se encontr6 que el 37%
(31) con mayor porcentaje presento clase | canina, seguido de un 35% (35) que no

presentaba la misma clasificacion, para el 22% (22) no aplicé ninguna clasificacion,

un 5% (5) presento clase Il canina y por ultimo 1% (1) presentd clase lll.
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Grafica 8 relaciéon canina derecha e izquierda
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.

8.2.7 Sobremordida vertical

Al realizar el analisis de los datos se encontré que el 49% (49) de los participantes
tienen sobremordida vertical normal; seguido de 32% (32) con mordida profunda; el
12% (12) presentdé mordida abierta; 4% (4) no aplicé para ésta clasificacion y por

ultimo el 3%(3) presenté mordida borde a borde.
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Grafica 9 sobremordida vertical
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.

8.2.8 Oclusioén transversal

Al realizar el analisis de los datos se encontré que el 87% (87) de los participantes
tienen una oclusion normal; seguido de 11% (11) con mordida cruzada posterior

unilateral y 2% (2) con mordida en tijera.

Grafica 10 tipos oclusiones transversales
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.
8.2.9 Sobremordida horizontal

Al realizar el andlisis de los datos se encontré que el 61% (61) de los participantes
tienen una sobremordida horizontal normal; seguido de 17% (17) con sobremordida
horizonta aumentada; el 15% (15) presenté mordida cruzada anterior; el 4% (4)

tenia mordida borde a borde; y un 3 % (3) no aplicaron para ésta clasificacion.

Grafica 11 sobremordida horizontal
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.

8.3 TIPO FACIAL

Se encontré que el 75% (75) de los nifios presento tipo facial mesoprosopo, seguido
de un 23%(23) con un tipo facial leptoprosopo y por ultimo, el de menor frecuencia,

un 2 % (2) tipo facial euriprosopo.
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Tabla 2 Tipo Facial

tipo facial
Frecuen Porce Porcentaje Porcentaje
cia ntaje valido acumulado
Vali Euriprosop 2 2,0 2,0 2,0
do 0
Leptoproso 23 23,0 23,0 25,0
po
Mesoproso 75 75,0 75,0 100,0
po
Total 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.

Grafica 12 tipo facial
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.

8.4 TIPO DE PERFIL

En el tipo de perfil se encontré que el perfil convexo obtuvo mayor prevalencia con
un porcentaje de 92%(92), siguiéndole el perfil recto con un 8%(8) y por ultimo no

encontré ningun nifio en perfil céncavo con un 0%(0).

Tabla 3 Tipo de perfil
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Oclusién

Frecuen | Porcentaje Porcent Porcentaje
cia aje acumulado
valido
Vali | Perfil recto 8 8,0 8,0 8,0
do Perfil convexo | 92 92,0 92,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.

8.5 PRESENCIA DE HABITOS

Al realizar el analisis de los datos se encontré que el 61% (61) de los participantes

en el estudio presentaron habitos orales, y el otro 39% (39) de la poblacion no

presentaron ningun tipo de habito oral.
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Tabla 4 Presencia de habitos

PRESENCIA DE HABITOS
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido | si 61 61,0 61,0 61,0
no 39 39,0 39,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
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8.6 TIPO DE DEGLUCION

En el tipo de deglucion encontramos que el de mayor prevalencia fue tipica 69%(69)
y el 31%(31) presentaron deglucién atipica.

Tabla 5 Tipo de deglucion

Tipo de deglucion

Frecuencia Porcentaje | Porcentaj | Porcentaje acumulado
e valido
vali | Tipica 69 69,0 69,0 69,0
do Atipica | 31 31,0 31,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.
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Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia.

8.6.2 Succiobn digital

Al realizar el analisis de los datos se encontré que el 94% (94) de los participantes

en el estudio no presentaban habito de succion digital y que el 6% (6) de los nifios

si presentan habito de succién digital.

Tabla 6 NUmero de nifios y nifias con succion digital

Succion digital

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | Sl 6 6,0 6,0 6,0
NO 94 94,0 94,0 100,0
Total | 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
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Grafica 16 numero de nifios y nifias con succion digital
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8.6.3 Succién de labios

En relacion a la succion labial se encontr6 que un 98% (98) de los nifios no
presentaban este tipo de habito y que solo un 2%(2) de los nifios si presentaban

habito de succién de labios.

Tabla 7 NUmero de nifios y nifias con succion de labios

Succion de labios
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Sl 2 2,0 2,0 2,0
NO 98 98,0 98,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
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Grafica 17 namero de nifios y nifias con succion de labios
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8.6.4 Onicofagia

Con relacion del andlisis obtenido se encontré6 que un 31% (31) de los nifios
presentd habito de onicofagia, seguido de un 69%(69) de los nifios que no

presentaban este tipo de habito.

Tabla 8 onicofagia

Onicofagia
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | si 31 31,0 31,0 31,0
no 69 69,0 69,0 100,0
Total | 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
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Grafica 18 numero de nifios y nifias que presentan onicofagia.
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8.6.5 Rechinamiento Dental

Al realizar el analisis de datos se encontré que la mayoria de los participantes

no presentaban rechinamiento dental con un 93% (93) y un minimo de 7% (7)

de los nifios si presentaron este tipo de habito.

Tabla 9 NUmero de nifios y nifias con Rechinamiento dental.

Bruxismo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Sl 7 7,0 7,0 7,0
NO 93 93,0 93,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
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Grafica 19 numero de nifios y nifias con bruxismo
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
8.6.6 Interposicion labial

Al realizar el analisis de los datos se encontré que el 91% (91) de los participantes
tienen interposicion labial y el 9 %(9) de los participantes no presentaron

interposicion labial.

Tabla 10 Interposicion labial

Interposicidn labial
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido | si 9 9,0 9,0 9,0
no 91 91,0 91,0 100,0
Total | 100 100,0 100,0
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.

Grafica 20 interposicion labial
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8.7 TIPO DE RESPIRACION

En relacién al tipo de respiracion se encontrd que el mayor porcentaje corresponde

a un 82%(82) de los nifios con respiracion nasal, seguido de la respiracion mixta

con un 17% (17) de los nifios y finalmente con un 1% (1) de los nifilos que

presentaron respiracion oral.

Tabla 11 Tipo de respiraciéon

Tipo respiracion

Frecuenci | Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Valido | NASAL | 82 82,0 82,0 82,0
ORAL 1 1,0 1,0 83,0
MIXTA 17 17,0 17,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
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Grafica 21tipo de respiracion
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8.7.1 Obstruccion nasal

3,00

Al realizar el analisis de los datos se encontré que el 62% (62) de los participantes

tienen obstruccion nasal y el 38%(38) de los participantes no presentan obstruccion

nasal.

Tabla 12 Obstruccion nasal.

Obstruccion nasal

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Si 38 38,0 38,0 38,0
No 62 62,0 62,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia.
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Grafica 22 obstruccién nasal.
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9. ANALISIS DESCRIPTIVO BIVARIADOS

El analisis de bivariados se realizé a fin de identificar tendencias en los hallazgos

de tipos de oclusion y presencia de habitos orales, se seleccionaron solo aquellos

en los cuales se encontré una diferencia significativa.

9.1 Tendenciaderelacion entre la Sobremordida horizontal y el Rechinamiento

dental

En la prueba chi2 se encontraron diferencias significativas (p 0,005) entre la

sobremordida horizontal y el rechinamiento dental. Los niflos que presentaron

rechinamiento dental tuvieron una tendencia a modificar la sobremordida horizontal

en aumentada y en mordida cruzada anterior. Lo contrario a los niflos que no

presentaron que tuvieron una tendencia a tener una oclusién normal.

Tabla 13 Sobremordida horizontal y rechinamiento dental

Normal | Aumentada| Borde a | Mordida| No | TOTAL | chi2 P
borde |cruzada | aplica
anterior
Rechinamiento |1 | Recuento 3 1 0 1 2 7
dental Sl
% dentro de 42,9% 14,3% 0,0%| 14,3%| 28,6|100,0%
rechinamiento %
dental
2 Recuento 58 16 14 3 2 93
NO
% dentro de 62,4% 17,2% | 15,1% 3,2%| 2,2% | 100,0%
rechinamiento 14,84 | 0,005
dental
Total Recuento 61 17 14 4 4 100
% dentro de 61,0% 17,0% | 14,0% 4,0%| 4,0% | 100,0%
rechinamiento
dental

Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
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GRAFICA 23 Sobre mordida horizontal —rechinamiento dental
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9.2 Tendencia de relacion entre el tipo de respiracion con la oclusiéon

transversal

En la prueba chi2 se encontraron diferencias significativas (p 0,02) entre el tipo de

respiracion y la oclusion transversal. Los nifios con respiracion nasal tuvieron una

tendencia a presentar una oclusion normal, lo contrario a los que tuvieron

respiracion mixta que presentaron mordida cruzada posterior unilateral y mordida

en tijera.

Tabla 14 Tipo de respiraciéon y la oclusion transversal

Tabla cruzada
Oclusion tranaversal
Normal |Mordida cruzada posterior unilaterall Mordida en tijera Total Chi? p
TIPO DE Recuento 71 1 10 82
RIESIRIRACIN % dentro de TIPO DE 86,6% 12% 122%|  100,0%
RESPIRACION
Recuento 0 0 1 1
% dentro de TIPO DE 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
RESPIRACION
Recuento 16 1 0 17 11,69 0,02
% dentro de TIPO DE 94,1% 5,9% 0,0% 100,0%
RESPIRACION
Total Recuento 87 2 11 100
% dentro de TIPO DE 87,0% 2,0% 11,0% 100,0%
RESPIRACION
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia
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9.3 Tendencia de relacidn entre la onicofagia y la oclusion canina derecha

En la prueba chi2 se encontraron diferencias significativas (p 0,024) entre onicofagia

y relacion canina derecha. Los nifios con onicofagia tuvieron una tendencia a

presentar oclusion canina clase 11y Ill.

Tabla 15 onicofagia- canina derecha

Tabla cruzada

canina Derecha

% dentro de ONICOFAGIA

52,0%

13,0%

5,0%

30,0%| 100,0%

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4 Total chi2 |p
ONICOFAGIA (1 SI Recuento 11 6 4 10 31
% dentro de ONICOFAGIA 35,5% 19,4% 12,9% 32,3%| 100,0%
2 NO Recuento 41 7 1 20 69
% dentro de ONICOFAGIA 59,4% 10,1% 1,4% 29,0%] 100,0% 9,441 0,024
Total Recuento 52 13 5 30 100
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia

Grafica 25 onicofagia-canina derecha

S0

40

30

Recuento

Grafico de barras

ONICOFAGIA

Fuente: SPSS 25 Elaboracion propia

canina
Derecha

(8]

9.3 Tendencia de relacidn entre tipo de respiracion y la oclusion canina

derecha

En la prueba chi2 se encontraron diferencias significativas (p 0,003) entre el tipo de

respiracion y la oclusion canina. Los niflos con respiracion nasal tuvieron una

tendencia a presentar una oclusién normal, y los nifilos que presentaron respiracion

oral o mixta tuvieron tendencia presentar clasificacion canina alterada.

Tabla 16 tipo de respiracion y la oclusion canina

Tabla cruzada
canina Derecha
CLASE | | CLASE2 | CLASE 3 |NOAPLICA| Total chi2 p
TIPO DE 1 NASAL Recuento 43 10 4 25 82
RESFIRACION % dentrode TIPODE|  52,4%|  12.2% 4.9% 30,5%| 100,0%
RESPIRACION
2 ORAL Recuento 0 0 1 0 1
% dentro de TIPO DE 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%| 100,0%
RESPIRACION
3 MIXTA Recuento 9 3 0 5 17 20,19 0,003
% dentro de TIPO DE 52,9% 17,6% 0,0% 29,4%| 100,0%
RESPIRACION
Total Recuento 52 13 5 30 100
% dentro de TIPO DE 52,0% 13,0% 5,0% 30,0%| 100,0%
RESPIRACION
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Fuente: SPSS 25 Elaboracién propia

Grafica 26 tipo de respiracion-canina derecha
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10. DISCUSION

La prevalencia de habitos orales y tipos de oclusiébn en los nifios ha sido
bastantemente documentada por varios autores, los cuales evidencian que los
hébitos orales son factores que conllevan a las maloclusiones (1) (29), este estudio
pretendio determinar la prevalencia de habitos orales y tipos de maloclusion, en una
poblacion estudiantil de 7 a 12 afios de edad, en busqueda de corroborar los
hallazgos a nivel regional. La prevalencia de los habitos orales encontrados en éste
estudio fue del 61%(61), dato que se acerco a lo reportado por Rodriguez Gonzalez
A, en la ciudad de Matanzas Cuba en él 2014 (33) y Alvarez, Pérez y Col, en la
ciudad Matanzas Cuba en 2014(29) con el 66% y 58,7 % respectivamente;
prevalecias superiores habian sido reportadas Buitrago, Gomez y Col 2013 (27) en
la ciudad de Bogota quienes sefialan prevalencia de habitos orales en 86,1%, lo
anterior, indica que mas del 60% de los nifios y nifias de las poblaciones estudiadas
presentan algun tipo de habito oral; esto conlleva a que un alto numero de nifios
estén expuestos a la alteracion del proceso de desarrollo de las funciones orales y
a una alta posibilidad de desvios en la maduracion adecuada de dichas funciones,
algunos autores han relacionado estas alteraciones a los mdultiples cambios
corporales, dentales, hormonales, comportamentales y sociales entre otros.

Ahora bien, los habitos orales de mayor prevalencia fueron onicofagia y deglucion
atipica con 31% cada uno, seguido por respiracion mixta con un 17% vy el
rechinamiento dental (7%); datos que concuerdan con lo reportado en un estudio
realizado en un municipio cercano a la ciudad de Pasto (Colombia) en donde el
38% de los nifios estudiados tenian deglucion atipica y el 15% onicofagia; por su
parte, Alvarez, Pérez y Col (29) reportaron la deglucion atipica en 25.3%, en la
ciudad de Matanzas (Cuba),y en el 2009 Aguilar, Villamizar (34), en la ciudad de
Toledo (Espafia) mencionaron que uno de los habitos mas frecuentes es la
onicofagia, lo anterior indica que la deglucion atipica y la onicofagia son habitos
muy comunes en el grupo etario estudiado. En relacion a la deglucion atipica, se
encuentra que el desconocimiento por parte de los padres, cuidadores, profesores

y personal médico conlleva que algunos habitos sean desapercibidos, alterAndose
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la maduracioén de las funciones orales y sobretodo de la deglucién a lo largo de las
etapas de la vida de los menores.

En relacion a la oclusion se encontré que la molar y canina Clase | fue la mas
frecuente (43%) seguida de clase Il (20%) siendo la clase Il la de menor prevalencia
(2%), lo que concuerda con el estudio de México en el afio 2013, quienes reportaron
gue el 20% de nifios y nifias de 8 a 12 afios, tenia relacion molar de Clase Il y el 5%
Clase Ill, siendo la clase | la de mayor prevalencia también 25%. D'Escrivan (2010)
de Saturno en Venezuela (20), reporto también la misma tendencia de oclusién con
12,1% 15.2%, y 3.8% para clase I, clase Il y clase Ill respectivamente. En cuanto a
la sobremordida, las méas relevantes fueron la profunda (32%) y la horizontal
aumentada (17%); Buitrago, Gomez y Col 2013(27) también encontraron
aumentadas estos tipos de mordida, pero en mayor porcentaje 60.6% y 34.6%
respectivamente, diferencia que podria deberse a la alta prevalencia de Clase Il
en su estudio y alta de clase Il en el nuestro. En cuanto a la prevalencia de mordida
abierta encontramos lo mismo que Macho Andrade y Col (24) (4%), y mas en
mordida cruzada posterior (11%).

Al hacer el cruce de variables, se encontré que existe una tendencia, es decir una
posible relacion entre mal oclusion y la onicofagia (P=0.024); entre el rechinamiento
dental y la sobremordida horizontal (p=0,005); el tipo de respiracion mixta y la
oclusion transversal (p=0,02) y la relacion canina (p=0,003). En el 2013 Fonseca A,
Teixeira y Col en brazil (22), reportaron relacion de maloclusion en general con una
historia prolongada de bruxismo. Dichos hallazgos podrian deberse a que en una
sobremordida horizontal aumentada no existe el contacto adecuado en desoclusion
entre los dientes anteriores que permita la nivelacion de las cargas oclusales o
contactos prematuro posteriores, o que estimula el habito de bruxismo; en cuanto
al tipo de respiracion, el reporte de Vasquez Navay col en el 2006 (21) , concluyeron
gue los habitos de succion no nutritivos junto con la rinitis alérgica puede ser un
factor incidente en el desarrollo de mordida cruzada posterior, por su parte,
Meneses, Vivares y Rodriguez establecieron una asociacién entre la succion digital
y la mordida cruzada posterior (p=0,010) (35). De tal modo que se podria deducir

gue hay una estrecha relacién en las variables mencionadas porque la incidencia
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de casos de mordida cruzada posterior en nifios con respiracion oral ya sea por
hébito, rinitis alérgica (segun Nava y col) o succion digital, la cual es mayor que en
la de los nifios con respiracion nasal debido a la posicién baja que adopta la lengua
para permitir el paso del aire a través de la orofaringe o la presencia del dedo,
misma posicion lingual y del dedo que no permite desarrollo transversal de la arcada
superior. En relacion a la relacion de la posicion canina, puede mencionarse que el
tipo de respiracion es un determinante de la posicion mandibular, y la relacién
canina se puede ver afectada por dicha posicion de la mandibula. Con relacién a la
onicofagia y la relacion canina, en los articulos consultados no hay evidencia de que
se haya estudiado dicha relacioén, sin embargo, para los investigadores del actual
estudio y teniendo en cuenta que la oclusién se da por el resultado de una compleja
interaccion de diversos factores genéticos y ambientales generales y locales

deberia indagarse mas en éste aspecto.

Estos resultados evidencian para esta poblacion, la posible relacion de las
alteraciones oclusales y los habitos orales, tal como lo reportaron Macho Andrade
u Col(24), quienes demostraron que existe una relacion positiva entre habitos orales
y la ocurrencia de maloclusion, los autores mencionan la necesidad de indagar
sobre los habitos, en el entendido que diferentes habitos se pueden presentar por
stress, ansiedad, miedo, entre otros y que no todas las maloclusiones estan
completamente determinadas por habitos ya que ese tipo de problemas pueden ser
resultado de una compleja interaccién entre varios factores que influyen en el

crecimiento y el desarrollo, y no es posible describir un factor etiolégico especifico.

Este estudio se constituye entonces en la invitacion a indagar y explorar en esta
poblacién infantil, sobre la asociaciéon de la onicofagia, la respiracion mixta y el
rechinamiento dental con los diferentes tipos de mal oclusion, para ello es necesario
seleccionar nifios que padezcan las alteraciones oclusales y los habitos, con un

namero significativo que permita hacer los analisis respectivos.
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11. CONLUSIONES

A través de esta investigacion se pudo determinar que el 61% de los nifios y nifias
examinados presentaban algun tipo de habito oral; la deglucion atipica y onicofagia
fueron las de mayor prevalencia con un 31% cada una; el 6% de los nifios reportd
succién digital, el 2%succion de labios, el 7% reporto rechinamiento de dientes, 9%
Interposiciéon labial, el 1% fueron respiradores orales y el 17% presentaron

respiracién mixta.

El 75% de los nifios presentaron un tipo facial mesoprosopo, el 23% un tipo facial

leptoprosopo y un 2% con un tipo facial euriprosopo.

Se identifico que el 92% de los nifilos presentaron un perfil convexo, el 8% perfil
recto.

Se determino que el 86% de los nifios presento algun tipo de maloclusion; 20% de
los nifos tenian oclusion molar derecha e izquierda clase, 2% relacion molar clase
[Il; en relacidn a la oclusion canina se encontro que el 2% tenian canina clase Il y el
3% clase lll 3%; el 32% presento mordida profunda 32%; 3% mordida borde a
borde; 12% mordida abierta; 2% mordida en tijera 2%; 11% mordida cruzada
posterior unilateral 11%; 17% sobremordida horizontal aumentada y 15% mordida

cruzada anterior.

Se encontré que el 42.9% de los nifios que reportaron rechinamiento dental, tenian
sobremordida horizontal aumentada en un 14,3%; mordida cruzada anterior en un
14,3%. entre relacion canina derecha con onicofagia; encontrando que la mayoria
de los nifios que no presentaban onicofagia tenian una relacion canica clase |
(54,4%); mientras que los nifios que presentaron onicofagia presentaron alteracion
en la relacién canina (clase Il 19,4% y Clase Il 12,9%).Se encontré que el 86,6%de
los nifios que presentaron respiracién nasal tenian una oclusién transversal normal,

Asi mismo este tipo de respiracion se relaciond con relacion canina clase | .

Dentro de las principales limitaciones del presente estudio se encontré la dificultad
para acceder a la muestra. Sin embargo, se pudo aplicar de manera satisfactoria y

obtener datos relevantes para alcanzar los objetivos de la presente investigacion.
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12 RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se recomienda un numero mayor de muestra,
teniendo como base la informacién de las mayores prevalencias de este estudio;

fortaleciendo de esta manera el poder de la muestra.

Se recomienda utilizar test predisefiados para la valoracion del rechinamiento

dental, para determinar si se constituye potencialmente en bruxismo.

Por ultimo se sugiere realizar para proximos estudios instrumentos que midan

frecuencia, intensidad y duracién para cada tipo de habito.
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ANEXOS

ANEXO (1). CONSENTIMIENTO INFORMAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIOS DE
INVESTIGACION Y AUTORIZACION PARA EL USO Y DIVULGACION DE
INFORMACION DE SALUD

Universidad Cooperativa . . . .
de colombia  Universidad Cooperativa de Colombia

Programa de Odontologia

FECHA:

Dando cumplimiento asi a una de las normas cientificas, técnicas y administrativas
dispuestas en la Resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993 en el Titulo Il, capitulo
1. Articulo 6, literal e. del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia para la
investigacion en salud, se ha disefiado este consentimiento informado, a fin de
socializar la informacion pertinente, que permita a usted decidir participar en el
estudio:

TITULO DEL PROYECTO: “prevalencia de habitos orales y tipos de maloclusion en
un grupo de nifios de 7 a 12 afios del colegio alberto lleras camargo — sede catalufia

de la ciudad de villavicencio en el afio 2018”

INVESTIGADORES: YENNY ALEXANDRA PINZON BERMUDEZDIANA FORERO
ESCOBAR; GIL LEMUS JULY KATHERINE;
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MORENO ESCARPETA LIZETH KATERINE; VARGAS MONTENEGRO KAREN
JULIETH

LUGAR DONDE SE LLEVARA A CABO EL ESTUDIO: En el colegio Alberto lleras
Camargo sede Cataluiia

(Este formato de consentimiento puede tener palabras que usted no entienda. Por
favor solicite al investigador o cualquier persona del estudio que le explique
cualquier palabra o informacién, que usted no entienda claramente. Usted puede
llevarse una copia de este formulario de consentimiento informado para pensar en
su participacion en este estudio o para discutirlo con la familia y amigos antes de
tomar su decision). Una vez que haya comprendido el estudio y si usted decide
participar se le pedira que firme este formulario de consentimiento que se encuentra
al final del documento.

A continuacion, se explicaran los aspectos del estudio que usted debe conocer.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Con esta investigacion se pretende conocer la
prevalecia entre la oclusion en la poblacion infantil, teniendo en cuenta los de
habitos orales que conllevan a este tipo de alteraciones, de tal manera que sirvan
de sustento a programas educativos e informativos sobre dichos habitos y para que
haya conciencia en el sector salud y en los padres sobre la importancia que en la
prevencion.

Finalmente se pretende llevar a cabo un aporte significativo desde el punto de vista
de salud, psicologico comunicativo y emocional, ya que mientras se conozca la
relacion que hay entre habitos orales, actividad muscular y la oclusién, pondran
establecer tratamientos exitosos, lo cual se traducira en adultos sanos y seguros de
si mismos, lo que ayudara al mejoramiento de su calidad de vida.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO: Determinar la prevalencia de habitos orales y tipos de
oclusion en nifios de 7 a 12 afos de la institucion educativa Colegio Alberto Lleras

Camargo de la ciudad de Villavicencio — sede Catalufia.

PARTICIPANTES DEL ESTUDIO: ¢Quiénes pueden participar en el estudio?, La
poblacién del estudio estara conformada por nifios de 7 a 12 afios de la institucién
educativa Colegio Alberto Lleras Camargo de la ciudad de Villavicencio — sede
Cataluiia
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BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Su participacion el presente estudio, permitird un
diagnostico facial y olcusal del menor al cual usted representa, el cual sera
socializado oportunamente con usted.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: EI desarrollo de esta investigacion se
realizara por fases, asi: Etapa 1. Seleccion de la muestra: A través de la
coordinacion de clinica de la Universidad cooperativa de Colombia de la sede
Villavicencio, se tendra acceso a los nombres de los nifios entre 7 y 12 afios que
asisten a consulta, en donde se identificaran los diferentes tipos de oclusion,
seleccionando un numero igual para los tres grupos, de acuerdo al nimero de
asistentes a la clinica. Muestra de minimo 30 nifios y nifias por cada grupo (Clase
I-Clase 1l y Clase lll) Etapa 2: Firma de consentimientos informados: Se procedera
a firmar este documento un formato para aceptacion y asentimiento de la
participacion de los nifios y nifias. Etapa 3: Elaboracion de historia clinica Para
realizar esta documentacion de la informacion, se implementara el formato de
historia clinica de nifios que esta en la historia clinica digital (PANACEA) de la
Universidad Cooperativa de Colombia) Etapa 6: Examen clinico: se realizara toma
de fotografias extra e intraorales, impresiones en alguinato y por ultimo se realizara
un examen electromiografico, con el instrumento PowerLab, que medira la actividad
muscular de los musculos faciales que se involucran en la masticacion.

RIESGOS O INCOMODIDADES ASOCIADAS AL ESTUDIO: La participacion en
este estudio es completamente voluntaria y de acuerdo con lo establecido en el
resoluciéon 008430 de 1993 la cual establece las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; este estudio se clasifica como una
investigacion de riesgo minimo y por el tipo de muestra no se evidenciaran molestias
o efectos adversos secundarios. La unica pequefia incomodidad que evidenciara el
nifio, es estar sentado en una unidad odontolégica durante aproximadamente 30
minutos para recolectar examen clinico dental; la toma de radiografias y el examen
electromiografico.

COSTOS: Esta investigacion no genera ningun beneficio directo para su
representado o para su tratamiento. Sin embargo, sus resultados pueden usarse en
un futuro para desarrollar nuevos conocimientos y tecnologias que podrian ayudar
tanto a su representado como a otras personas que sufren la misma enfermedad.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Los datos de este estudio seran
publicados. La informacion publicada no incluird el nombre del menor o cualquier
otra forma de identificacién. De requerirse el uso de esos datos, los mismos no seran
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utilizados sin su expresa autorizacion, a efectos de garantizar el derecho de Habeas
Data del menor. La Historia Clinica del menor podra ser consultada por el
investigador para el estudio.

Usted puede hablar con los investigadores en cualquier momento y hacer cualquier
pregunta que tenga en relacion con el estudio dirigiéndose a los investigadores:
Diana Forero Escobar y Yenny Alexandra Pinzon.

PREGUNTAS: Si usted tiene alguna pregunta sobre este estudio o su participacion
en el mismo puede contactar a:

Diana Forero Escobar y/o Yenny Alexandra Pinzén

TELEFONOS: 3102504084 /3114625599

CORREOELECTRONICO:Yenny.pinzon@campusucc.edu.co,
diana.foreroe.duran@ucc.edu.co

Si usted ha resuelto todas sus dudas y decide participar en el estudio puede firmar
la hoja de consentimiento que hace parte de este documento.

ASENTIMIENTO DEL MENOR

Mi nombre es menor de edad y declaro que se me ha explicado
en qué consistird mi participacion en el estudio y acepto participar en él.

Firma del menor 0 huella, Si no sabe escribir:
Yo identificado con ndmero
declaro que:

Me han dado una copia de este consentimiento informado.
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mailto:Yenny.pinzon@campusucc.edu.co
mailto:diana.foreroe.duran@ucc.edu.co

Me ha sido dada la oportunidad de hacer todas las preguntas sobre la
investigacion y estas han sido respondidas.

He entendido perfectamente cuales son los procedimientos que le van a ser
practicados a mi representado menor de edad durante la investigacion y estoy
de acuerdo con que mi representado se someta a ellos. Estoy de acuerdo con
gue mi representado participe en el estudio.

Autorizo que los resultados obtenidos del presente estudio sean publicados.

Autorizo ademas que el material aislado de las muestras de mi representado
pueda almacenarse para ser usado en otras investigaciones

Autorizo el uso de mi nombre y nimero de cédula Unicamente a efectos de verificar
gue tengo la capacidad legal para otorgar la presente autorizacion en nombre del
menor participante del estudio y/o investigacion.

DATOS DEL PARTICIPANTE MENOR DE EDAD

Nombre: Fecha de nacimiento:

DATOS DEL REPRESETANTE LEGAL

Nombre C.C No.

Teléfono: Firma
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DATOS DE LOS INVESTIGADORES

Nombre C.C No.
Teléfono: Firma

Nombre C.C No.
Teléfono: Firma

DATOS DE LOS TESTIGOS

Nombre C.C No.
Teléfono: Firma

Parentesco con el participante:

Nombre C.C No.
Teléfono: Firma
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Parentesco con el participante:
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