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RESUMEN INFORMATIVO

El objetivo del presente trabajo de investigacion, fue estudiar las alteraciones en las
dimensiones maxilares y mandibulares en pacientes con habitos bucales en la Clinica
de Ortopedia de la Universidad José Antonio Paez durante el afio 2016. Con tal
finalidad, se realiz6 un estudio de campo descriptivo no experimental transversal,
para el cual se selecciond una muestra no probabilistica intencional de pacientes que
cumplieron el criterio de inclusién asignado: practicar alguno de los habitos orales
considerados (de succion, deglucion atipica y/o respiracion bucal), para una muestra
final de 136 infantes (61 nifias y 75 nifios con edades comprendidas entre 6 y 12
afios). Como técnica de recoleccion se empleo la observacion de historias y modelos
de estudio y como instrumento, se disefid y utilizé una ficha de registro, en la cual se
anotaron los datos de interés: edad, sexo, habito bucal y mediciones realizadas en los
planos sagital y vertical en los modelos de estudio de cada integrante de la muestra.
Los resultados, evidenciaron prevalencia de insuficiente respiracion nasal y succion
digital, asi como predominio de llave molar Clase Il, overjet y overbite aumentados;
al aplicar la estadistica no paramétrica mediante la prueba Chi cuadrado, se verificd
asociacion positiva entre las variables estudiadas, por todo lo cual se concluye que la
adquisicion y mantenimiento de habitos bucales afectan las dimensiones maxilares y
mandibulares, lo que es de especial trascendencia durante la etapa de recambio dental
pues se modifican negativamente tanto la posicion de los drganos dentarios como la
forma y relacion que guardan las arcadas entre si, interfiriendo en el normal
desarrollo de la oclusion.

Palabras clave: Alteracion de las dimensiones maxilares y mandibulares; habitos
bucales.
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INTRODUCCION

La adquisicién y mantenimiento de ciertos habitos orales improductivos en los
nifios, constituye uno de los agentes etiol6gicos mas comunes de las maloclusiones y
en tal sentido, los datos que aporta el analisis de modelos permiten corroborar los
hallazgos del examen clinico intraoral y ademas, realizar un minucioso estudio
tridimensional de las variaciones resultantes en las dimensiones de las arcadas, lo cual
es de especial utilidad al momento de planificar el tratamiento ortoddntico.

Sobre tales premisas se sustento el presente trabajo de investigacion, dirigido a
estudiar las alteraciones en las dimensiones maxilares y mandibulares en pacientes
con habitos bucales en la Clinica de Ortopedia de la Universidad José Antonio Paez
durante el afio 2016, el cual qued6 conformado de la siguiente manera:

Capitulo I El Problema, donde se describe en sus distintos componentes la
problematica detectada respecto a los habitos bucales en pacientes pediatricos y sus
consecuencias, procediendo luego a formular la interrogante de base y exponer los
objetivos de la investigacion, asi como a justificar su importancia, seguido del
Capitulo 1l Marco Tedrico, contentivo de los antecedentes, bases tedricas y definicion
de términos, todo lo cual contribuyé a sustentar tedrica y conceptualmente el estudio.

Continda el Capitulo 11l Marco Metodoldgico, en el que se especifican los
materiales y métodos concebidos para lograr los objetivos pautados, prosiguiendo con
el Capitulo 1V Resultados, donde se presentan, analizan y discuten los hallazgos
obtenidos en el escenario de investigacion.

Posteriormente, se ubica el Capitulo V Conclusiones y Recomendaciones,
presentando el corolario y cuerpo de sugerencias consideradas a partir de los

resultados del estudio, seguido de la lista de Referencia y Anexos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

La Ortopedia, como especialidad de la Odontologia, diagnostica, previene,
controla y trata los problemas de crecimiento y desarrollo que afectan a los arcos
dentarios y sus bases, tanto en el periodo ontogénico como post ontogenico,
valiéndose para el uso de la aparatologia requerida de métodos especificos de
diagnostico y tratamiento a fin de abordar efectivamente dichos problemas. En tal
escenario las alteraciones oclusales, cominmente conocidas como maloclusiones,
ocupan un lugar importante y suelen desencadenarse en edades tempranas,
perturbando el equilibrio de las estructuras del sistema estomatognatico.

Ciertamente, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OMS-OPS, 2013), las maloclusiones
continGan ocupando el tercer lugar de los principales dilemas de salud bucal a nivel
mundial y de América Latina, mientras en el pais la Sociedad Venezolana de
Ortodoncia (2014), aporta que 78% de la poblacion padece problemas bucales por
una incorrecta alineacién de sus dientes, ocupando asi las alteraciones oclusales la
segunda posicion en el indice de patologias orales, motivo por el cual se consideran
un problema de salud publica nacional.

De manera pues, el término maloclusién se refiere al incorrecto
posicionamiento y alineacién dental, asi como también a la inadecuada relacion de
engranaje entre las unidades dentales de los arcos superior e inferior, que de acuerdo

con Quiroga (2009), producen alteraciones en encias, musculos y huesos adyacente,



caries, problemas periodontales, problemas de atm etc. y, por ende, afectan las
distintas funciones propias del sistema estomatognatico como lo son masticacion,
deglucion, respiracion y fonacion, sin dejar de lado las repercusiones estéticas,
elemento éste que en los dltimos afios ha ido cobrando cada vez mayor relevancia
debido a la importancia que posee para el desarrollo socioemocional y psicoldgico.

Cabe sefialar que la etiologia de las maloclusiones, de acuerdo con Proffit
(2012), involucra patrones hereditarios, factores genéticos diversos (sindromes,
alteraciones del desarrollo, entre otros) y de tipo ambiental, donde la adquisicién y
mantenimiento de habitos bucales parafuncionales o deletéreos pareciera jugar un rol
fundamental.

En efecto, los habitos bucales no funcionales son nocivos pues, como expresa
D’Escrivan (2009), “ejercen una accion perjudicial al sistema estomatognatico
provocando alteraciones en el patron normal del crecimiento dseo, malposiciones
dentarias, desordenes fisioldgicos de la fonacidn y respiracion” (p. 72).

Desde el contenido de la cita anterior y otras opiniones expresadas por la autora
en referencia, se advierte que las repercusiones negativas sefialadas de los habitos
orales seran directamente proporcionales a la frecuencia y tiempo de mantenimiento
de éstos, entre los cuales destaca la succion digital, el uso de pacificador o chupdn,
respiracion bucal y deglucion atipica, pues ademas de propiciar maloclusiones las
agravan, tornando mas dificil el tratamiento y la contencién, lo cual tiene sentido si se
toma en cuenta que la forma y la funcién deben estar siempre juntas porque una
correccion ortodoéntica solo podrd ser mantenida adecuadamente si la oclusion
alcanzada al final del tratamiento se encuentra en equilibrio con la musculatura del
paciente.

Efectivamente, los habitos no funcionales llegan a causar un desequilibrio entre
las fuerzas musculares orales y periorales, lo que conlleva al final a una deformacién
0sea que va a tener mayor 0 menor repercusion segun la edad en que se inician; asi,
cuanto menor es la edad en que se adquieren mayor es el dafio, porque el hueso tiene

mas capacidad de moldearse.



Profundizando en dicha problemadtica, es conveniente precisar que los habitos
orales no funcionales han sido vinculados a determinados tipos de alteraciones, tales
como los descritos por Quirds (2006): interferencias en el normal desarrollo de los
procesos alveolares, modificacién de la direccion del crecimiento en las estructuras
dentales /vestibuloversion, linguoversion), generacién de mordidas abiertas anteriores
y/o laterales, protrusiones dentarias o dentoalveolares e inhibicion en la erupcion de
uno o varios dientes, entre otros.

De alli, la utilidad de los modelos de estudio para el diagnéstico, tratamiento y
prondstico del paciente pues permiten, mediante la medicion de los planos sagital,
transversal y vertical, el estudio de las anomalias de posicion, volumen y forma de los
dientes, asi como de los arcos dentarios, la boveda palatina y las alteraciones
oclusales, todo ello indispensable para la evaluacién del proceso de tratamiento y sus
resultados, asi como para confirmar el impacto de los héabitos orales en el desarrollo
maxilar/mandibular.

En este orden de ideas, es preciso mencionar que en la Clinica de Ortopedia de
la Universidad José Antonio Péaez, los autores de la presente investigacion han podido
observar que algunos de los pacientes, durante el periodo de espera para su atencion,
muestran ciertas conductas y/o rasgos faciales caracteristicos.

Dichas circunstancias, condujeron a suponer que la causa por la cual los
pacientes presentan las alteraciones oclusales que ameritan su presencia en dicha area
seria, precisamente, la practica de habitos orales no funcionales, lo cual se considera
contraproducente pues como ya se menciond previamente, el mantenimiento de los
mismos podria obstaculizar los resultados y pronostico del plan de tratamiento

ortopédico prescrito por el clinico tratante.

1.2. Formulacién del Problema

Considerando los argumentos expuestos con anterioridad, se considerd de
interés cientifico indagar sobre el fendmeno de los habitos parafuncionales y las



maloclusiones, lo que dio lugar a la formulacion de la interrogante que enmarca los
objetivos de la presente investigacion: Cémo sera el estudio de las dimensiones
maxilares y mandibulares en pacientes con habitos bucales en la Clinica de Ortopedia

de la Universidad José Antonio Paez durante el afio 2016?

1.3. Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Estudiar las alteraciones en las dimensiones maxilares y mandibulares en
pacientes con habitos bucales en la Clinica de Ortopedia de la Universidad José

Antonio Paez durante el afio 2016.

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Describir los tipos de habitos orales practicados por los pacientes que
integraron la muestra de estudio.

2. Analizar las anomalias sagitales maxilares y mandibulares de los pacientes
con habitos bucales.

3. Examinar las alteraciones en el plano vertical de las arcadas dentarias en los

pacientes con habitos bucales.

1.4. Justificacion de la Investigacion

El presente estudio, enmarcado en las lineas de investigacion Restauradora en el
area de Ortopedia de la Escuela de Odontologia de la Universidad José Antonio Paez,
es un aporte institucional inédito debido a sus caracteristicas metodoldgicas
innovadoras pues se hace énfasis en el andlisis de los modelos de estudio para el
estudio de las dimensiones maxilares y mandibulares de los pacientes con habitos



bucales, contribuyendo por tanto a la produccion académica y prestigio de la
institucion.

También a nivel social es un aporte valioso, porque beneficiara a los pacientes
sometidos a tratamiento ortodontico y sus familias al demostrar la importancia de
prevenir o al menos desestimular los habitos orales parafuncionales a temprana edad,
evitando de tal forma la aparicion de maloclusiones y la necesidad de realizar
tratamientos interceptivos que tendrdn mayor o menor complejidad y duracion de
acuerdo a las alteraciones oclusales involucradas.

De igual forma, a nivel disciplinario es una contribucion que creara conciencia
entre los profesionales de la Ortopedia Dental acerca de la importancia de impulsar
programas educativos destinados a la poblacion a fin de prevenir habitos orales, los
infantes, lo que en el tiempo se traducird en nifios y adultos libres de maloclusiones,
sanos a nivel funcional y psicoldgico y por tanto Gtiles a si mismos y a la sociedad.

También en el ambito sanitario el estudio es relevante, pues los resultados
obtenidos podran servir como fuente estadistica del estado de la oclusion en un sector
de la poblacion carabobefia, elemento de vital importancia al momento de planear
acciones para la prevencion de hébitos orales y maloclusiones por parte de los entes
publicos y privados de salud a nivel local, nacional y continental.

En la perspectiva académica, se aporta a los estudiantes de Odontologia una
sintesis de conocimientos relevantes en torno a los parametros del desarrollo
maxilofacial de los nifios y el andlisis de modelos, lo que contribuira a optimizar la
toma de decisiones en el marco de la ortodoncia interceptiva.

Finalmente, el estudio podrad servir como aporte teorico en la realizacion de
futuras investigaciones relacionadas con la temaética tratada, asi como punto de
partida para iniciativas orientadas a la prevencion de la salud estomatoldgica desde
temprana edad.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

De acuerdo a la literatura revisada, el marco tedrico tiene como finalidad
recopilar los fundamentos que sustentan el estudio y serviran para analizar y discutir
los resultados que se obtengan; en el presente caso, estan integrados por los

antecedentes, bases tedricas y definicidn de términos basicos,

2.1. Antecedentes de la Investigacion

En torno al estudio de las maloclusiones y los habitos bucales, se han realizado
en fecha reciente diversas investigaciones, entre las cuales se realiz6 una seleccién de
aquellas que por similitud y/o utilidad teérico-metodoldgica, seran dtiles a los fines
de delimitar los fundamentos conceptuales y delinear los elementos relativos a
materiales y métodos, asi como para la interpretacion de hallazgos.

En el ambito local, se ubica el estudio elaborado por Gil A. y Rodriguez G.
(2012), “Mordida abierta y su relacidn con la respiracion bucal en nifios de la clinicas
de Ortopedia Il de la Universidad “José Antonio Paez” durante el periodo Julio 2011-
Marzo 2012”7, cuyo objetivo fue estudiar la mordida abierta y su relacion con la
respiracion bucal en nifios de la Clinica de Ortopedia Il de la Universidad José
Antonio Paez, durante el periodo Julio 2011- Marzo 2012, que enmarcado en una
investigacion descriptiva-correlacional con modalidad de campo y disefio transversal,
tuvo como muestra 136 historias clinicas de nifios de ambos sexos con edades
comprendidas entre 5y 12 afios, a fin de consignar los datos relativos a edad, sexo,

procedencia, presencia de mordida abierta y tipo de mordida.



Asi, los resultados obtenidos en dicho estudio sefialaron una prevalencia de
mordida abierta en pacientes femeninos de 10,29% mientras que en el sexo masculino
fue de 3,68% Yy en cuanto a respiracion bucal, 12,5% correspondié a nifias y 15,44% a
varones, identificando asimismo el predominio de mordida abierta anterior con 24%y
nifos respiradores bucales con 28%. Sin embargo, al correlacionar dichos hallazgos
mediante la prueba Chi cuadrado no se verificd correlacion altamente significativa
entre patologia y habito, por lo cual se concluye que el tratamiento de los trastornos
relacionados con la respiracion bucal y la mordida abierta debe estar enfocado desde
un punto de vista multidisciplinario integrado por odontélogos, ortodoncistas,
foniatras, inmundlogos, neumondlogos y otorrinolaringélogos con la finalidad de
obtener Optimos resultados en la solucion de los problemas que presentan los
pacientes.

La investigacion previamente comentada, se relaciona hasta cierto punto con la
que aqui se desarrolla, pues aungue difieren en cuanto a metodologia evidencia que el
habito oral conocido como respiracién bucal requiere de estudios destinados a
determinar no sélo aspectos epidemioldgicos, sino la vinculacion del mismo con las
maloclusiones.

En forma similar Castillo B. y Boschetti G. (2012), elaboraron una
investigacion  titulada  “Habitos  parafuncionales con  los  trastornos
temporomandibulares en pacientes que acuden a la consulta odontolégica de la
Clinica del Adulto VII en la Universidad José Antonio Paez en el periodo
Septiembre-Diciembre 2012”, con el objetivo de evaluar los hébitos parafuncionales
en pacientes con trastornos temporomandibulares en pacientes de la consulta
odontoldgica de la Clinica del Adulto VII en la Universidad José Antonio Paez en el
periodo septiembre-diciembre 2012. Con tal finalidad, realizaron un estudio
descriptivo de campo no experimental, para la cual seleccionaron una muestra
probabilistica de historias clinicas de 120 pacientes.

Asimismo, de los resultados obtenidos se observé prevalencia de bruxismo

excéntrico, con predominio del sexo femenino en la incidencia de habitos



parafuncionales y trastornos temporomandibulares (58%), entre los cuales el ruido
articular afect6 a 17% de la muestra considerada. Por tales razones, se concluye que
el bruxismo excéntrico es uno de los habitos parafuncionales que afectan a los
pacientes evaluados, generando de esta manera la aparicion de ruidos articulares
como trastornos temporomandibulares.

Atendiendo a los resultados y conclusiones de la investigacion antes referida, se
desprende su valor pues, aunque fue realizada en una poblacién adulta, demuestra que
los hébitos no funcionales que se mantienen en el tiempo no sélo son causa de
maloclusiones sino también de alteraciones que afectan los diversos componentes del
sistema estomatognatico.

Un trabajo internacional de especial interés, el realizado en Brasil y
posteriormente publicado por Fuziy A., Ishikawa E., Ferreira I., Tapia J.G., Cotrim F.
y Furquim D. (2012), “Caracteristicas faciales y oclusales en nifios con habitos
bucales”, cuyo objetivo fue analizar las asociaciones entre tipos faciales,
caracteristicas oclusales y habitos bucales en nifios de 8 a 12 afios, mediante la
realizacién de un estudio prospectivo, descriptivo y comparativo para el cual
observaron una muestra integrada por 1.923 escolares (959 nifias, 964 nifios).

De manera que, de los resultados de dicho estudio se extraen los mas
significativos: leve predominio del sexo femenino (55%); prevalencia de héabitos
ponderada en 37,4%, siendo las mas comunes onicofagia (71,7%), succion digital
(9,7%) e interposicion lingual (6,4%), con mayor incidencia en la edad 8 afios,
observando asimismo que en los succionadores digitales prevalecieron los tipos
dolicofacial (46%) y mesofacial (43%), al igual que en los sujetos con deglucion
atipica, con 54% y 39% respectivamente. Por otro lado, se evidencié que las
prevalencias de perfil convexo fueron significantemente mas altas en los grupos de
interposicién lingual (85%), succion digital (83%) y onicofagia (77%), en quienes
también fue importante la presencia de overjet (52%), siendo la mordida abierta
anterior prevalente en los nifios/as con deglucion atipica y ausente la mordida cruzada

posterior.



Conforme a tales resultados, se concluye que los habitos no funcionales no
corregidos suelen conducir a la instalacion, agravamiento y recidiva de la
maloclusion, lo cual convalida la relacion, pertinencia y utilidad de dicha
investigacion para la que aqui se desarrolla.

De nuevo en el ambito nacional, Medina C., Laboren M. y Viloria C. (2011),
publicaron un estudio de titulo “Habitos bucales mas frecuentes y su relacién con
maloclusiones en nifios con denticion primaria”, el cual tuvo como objetivo realizar
una puesta al dia en materia de habitos orales y sus repercusiones en el desarrollo de
alteraciones oclusales en denticién decidua; para ello, realizaron una exhaustiva
revision bibliografica mediante un estudio de tipo documental.

En relacion a tal antecedente, se destaca que las mdaltiples consultas de la
literatura especializada y correspondientes analisis condujeron a elaborar la siguiente
conclusién general: la identificacion oportuna de hébitos bucales no fisioldgicos en la
poblacion infantil es de gran ayuda para evitar o interceptar algun tipo de maloclusion
que pueda instaurarse en los pacientes que se encuentran en crecimiento y desarrollo,
corroborando de tal forma su pertinencia y utilidad para la presente investigacion y
corroborando algunas de las formulaciones y supuestos en los que ésta se
fundamenta.

Para cerrar, se ubica la investigacion publicada por Caraballo Y., Regnault Y.y
Sotillo L. (2011), “Analisis transversal de los modelos: ancho intermolar e
intercanino en pacientes de 5 a 10 afios de edad del Diplomado de Ortodoncia
Interceptiva UGMA”, que tuvo como proposito conocer las medidas transversales de
los modelos mediante las mediciones del ancho intercanino y ancho intermolar en
pacientes de 5 a 10 afios, mediante un estudio descriptivo transversal para el cual se
tomo6 una muestra probabilistica de 44 nifios y nifias y sus respectivos modelos de
estudio.

En cuanto a los resultados del estudio descrito, se identific6 como género
predominante el femenino (52.52%) y la edad cronoldgica 8 afios (34,09%); por otro

lado, luego de realizar las mediciones transversales, se confirmé que sobre todo en las
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féminas, el ancho intercanino en el maxilar estuvo disminuido en 52% y en el
mandibular en 48%, mientras que el ancho intermolar en ambas arcadas no reflejo
gran variabilidad de acuerdo a los valores estandar, todo ello sin restar lo
concerniente a la distancia intermolar ya que todas son medidas transversales de gran
valor para el especialista tratante. Se concluye, que el clinico debe estar muy atento a
los cambios fisiologicos por edad y género, sin dejar de mencionar los habitos orales,
asi como otorgar a los modelos de estudio y mediciones la importancia y esmero que
merecen pues le indicaran qué, cuando tratar y el compas de espera que se debe tener
con los pacientes de acuerdo a su etapa de desarrollo.

El estudio previamente descrito guarda especial vinculacién y significado para
la investigacion que se realizd en las Clinicas de Ortopedia de la Universidad José
Antonio Paez, pues evidencia la relevancia de los procedimientos de analisis que
deben efectuarse mediante los modelos de estudios y correspondientes mediciones
para el diagndstico y terapéutica de las alteraciones oclusales, especialmente cuando

de sujetos practicantes de habitos orales parafuncionales se trata.

2.2. Bases Tedricas

Interpretando lo sostenido por Arias (2006), la fundamentacion tedrica implica
el desarrollo amplio de los conceptos y proposiciones que explican el problema
planteado, es decir, los principios tedricos vigentes y el desarrollo conceptual que

enmarcan las variables bajo estudio.

2.2.1. Alteraciones del desarrollo maxilar y mandibular

Segun Enlow (2007), los estandares del crecimiento y desarrollo son
normalmente valores promedios obtenidos en estudios de grupos representativos, con
variaciones que se resumen dentro de rangos que no reflejan procesos patolégicos;

asi, el crecimiento normal en un nifio va a estar determinado por variantes y patrones,

11



los cuales reflejan una determinada proporcionalidad en un momento determinado y
también a lo largo del tiempo, lo cual implica que a lo largo de cada etapa de la nifiez
y la adolescencia se van a presentar cambios en sus diversas estructuras corporales y
por tanto, en el macizo maxilofacial.

Asi por ejemplo, el crecimiento en altura permitido por el proceso alveolar para
ajustar el desplazamiento del cuerpo mandibular hacia abajo, depende de la direccion
y ritmo de crecimiento del céndilo; con relacion a la base mandibular, la cantidad de
crecimiento condilar como promedio es de 3 mm durante la nifiez y hasta alrededor
de 5 mm durante el brote de crecimiento puberal, mientras que el borde inferior de la
mandibula contribuye poco al crecimiento en altura: lo que se produce en esta zona es
un extenso remodelado. Estos, son patrones generales de crecimiento y desarrollo
que, aunque influenciados por factores enddgenos y exdgenos, van a tener ciertos
rangos que delimitan y separan lo normal de la alteracion.

Al respecto y descifrando los postulados de Van der Linden (2007), la
clasificacion de la maloclusion es una herramienta importante para su diagnostico,
pues conduce a la determinacién de los problemas en el desarrollo estomatognatico y
por supuesto, del plan de tratamiento; asi, es importante clasificar la maloclusién en
los planos del espacio, pues la misma afecta no sélo a los dientes sino a todo el
aparato estomatoldgico, es decir, los sistemas neuromuscular, periodontal y dseo, que
constituyen el sistema craneofacial tridimensional. De alli, la necesidad de estudiar
las alteraciones oclusales en cada plano, en orden de realizar un diagnéstico completo

de la maloclusion, tal como se describe a continuacion.

2.2.1.1 Plano anteroposterior

En la actualidad, mantiene vigencia la clasificacion propuesta por Angle (citado
en Ugalde, 2013), basada en las relaciones mesiodistales de los dientes, arcos dentales
y maxilares, los cuales dependen primariamente de las posiciones mesiodistales

asumidas por los primeros molares permanentes en su erupcion y oclusién; de
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acuerdo a la misma, existen siete posiciones distintas, la cuales se tipifican de la
siguiente forma:

Clase I: Se caracteriza por las relaciones mesiodistales normales de los
maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares;
los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el correspondiente apifiamiento
de la zona anterior; por ello, la maloclusion estd confinada principalmente a
variaciones de la linea de oclusion en la zona de incisivos y caninos. Los sistemas
0seos y neuromusculares estan balanceados y el perfil facial suele ser recto.

Clase II: Los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su relacion
normal con los primeros molares superiores en extension de mas de una mitad del
ancho de una cuspide de cada lado; asi, sucesivamente los demas dientes ocluiran
anormalmente y estaran forzados a una posicién de oclusion distal, causando mas o
menos retrusion o falta de desarrollo de la mandibula. Existen 2 subdivisiones de esta
clase:

Division 1: Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas
hemiarcadas de los arcos dentales inferiores, encontrando el arco superior angosto y
contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipoténico,
incisivos inferiores extruidos y labio inferior hipertonico, que descansa entre los
incisivos superiores e inferiores; ademas, no solo los dientes se encuentran en
oclusion distal sino también la mandibula en relacion al maxilar; pudiendo ser aquella
mas pequefia de lo normal.

Asimismo, el sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de la severidad
de la maloclusion, por lo que puede existir incompetencia labial, mientras que la
curva de Spee estd mas acentuada, debido a la extrusion de los incisivos por falta de
funcion y molares intruidos; el perfil facial suele ser divergente anterior con labial
convexo y, en su segunda subdivision, se presentan las mismas caracteristicas,
excepto que la oclusion distal es unilateral.

Division I1: Caracterizada especificamente por la oclusion distal de los dientes

de ambas hemiarcadas del arco dental inferior y las relaciones mesiodistales de los
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primeros molares permanentes, pero con retrusion en vez de protrusion de los
incisivos superiores; aunque la boca generalmente tiene un sellado normal, la funcion
labial causa 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, lgualmente, la forma de los arcos es més o
menos normal, pero los incisivos inferiores estan menos extruidos y la sobremordida
vertical es anormal como resultado de los incisivos superiores que se encuentran
inclinados hacia adentro y hacia abajo. Una subdivision de este tipo presenta las
mismas caracteristicas, siendo unilateral.

Clase 1lI: Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco
dental inferior hasta la extension de ligeramente méas de una mitad del ancho de una
cuspide de cada lado, suele presentar apifiamiento moderado o severo, especialmente
en arcada superior; es habitual la inclinacion lingual de los incisivos inferiores y
caninos, mas pronunciada mientras mas grave el caso por la presion del labio inferior
en su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion. El sistema neuromuscular
es anormal, encontrando protrusion dsea mandibular, retrusion maxilar o ambas, por
lo que el perfil facial puede ser divergente posterior, labial concavo.

De acuerdo a las descripciones anteriores, la clasificacion de las alteraciones
oclusales en el plano anteroposterior se basan en las relaciones mesiodistales de los
dientes, arcos dentales y maxilares, los cuales dependen primariamente de las
posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares permanentes durante su

erupcion y oclusion.

2.2.1.2 Plano sagital

Partiendo de las definiciones proporcionadas por Van der Linden (2007),
Kraus, Abrams y Jordan (2008) y Ugalde (2013), el plano de oclusion corresponde a
una superficie imaginaria que toca todos los bordes y protuberancias contactantes de

los dientes; se trata de la combinacion de las curvas de compensacién en los planos
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sagital y frontal (Spee y Wilson o Monson) y el plano que forma la curva incisiva que
describen los bordes incisales inferiores; por ejemplo, una curva de Spee marcada trae
como consecuencia falta de espacio para los dientes del maxilar superior y, si esta
invertida todo lo contrario, impidiendo en todo caso la oclusion normal. De tal forma,
la supra erupcion de los incisivos se asocia a una curva de Spee acentuada y produce
una mordida profunda.

De manera pues que el plano de oclusion o superficie masticatoria esta
determinado por tres puntos: la cuspide distovestibular del segundo molar inferior de
ambos lados y el punto interincisal o de contacto entre los incisivos centrales
inferiores, cuya union forma un triangulo; para fines diagnosticos y en general para la
practica, se representa como una recta que pasa equidistante de los bordes incisales y
cimas cuspideas antagonistas en oclusién y, aunque la forma para trazarla varia en
dependencia de los diferentes autores citados, dicha linea alcanza casi la del cierre
labial.

En un modelo de estudio, el andlisis sagital permite clasificar la clase de Angle
en cada lado, determinando si es completa o incompleta y si afecta a los molares, a
los caninos o0 ambos a la vez; a nivel incisal, se mide la distancia que existe entre la
cara labial de los centrales superiores e inferiores, la cual indicara la cuantia del
resalte horizontal (overjet). Asi, existe resalte positivo o normal cuando la cara labial
de los incisivos inferiores contacta con la cara lingual de los superiores, siendo
negativo y reflejando oclusion cruzada cuando los superiores ocluyen en lingual con
los inferiores.

Cabe destacar, la relacion e interdependencia que existe entre todos los
fendmenos determinantes o guias de la oclusion y su papel en el logro de una
oclusion balanceada, es decir, funcionalmente eficiente, que garantice un balance
entre los elementos del sistema estomatognatico durante la funcion mandibular y
lateral de los contactos dentarios, tanto en el lado de trabajo como de balanceo. De

alli que entre las anomalias sagitales de la oclusion se pueden mencionar, en la region
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anterior, aumento o disminucién del resalte incisivo y en el area lateral,

neutroclusion, mesioclusion y distoclusion.

2.2.1.3 Plano vertical

Continuando con los conceptos emitidos por Van der Linden (2007) y Kraus,
Abrams y Jordan (2008), el plano o dimension vertical se define como la distancia
entre dos puntos seleccionados, uno sobre un elemento fijo (en el maxilar a nivel
nasal o sub-nasal) y otro sobre un elemento mdvil (en la mandibula a nivel del
menton), por lo cual se hace referencia desde el punto de vista oclusal a la posicién
vertical de la mandibula con respecto al maxilar superior cuando los dientes
superiores e inferiores intercuspidan en la posicion mas cerrada.

Es preciso sefalar, que existen diferentes posiciones que puede adoptar la
mandibula en el plano vertical, siendo la de mayor importancia clinica la dimensién
vertical de oclusion (DVO), distancia medida entre dos puntos cuando las unidades
dentales se encuentran en contacto, es decir que no existe espacio de inclusion (0
mm); asimismo, se encuentra la dimension vertical postural (DVP) o de reposo
clinico, donde la distancia de inclusion esta determinada cuando el paciente se ubica
en una posicion fisiologica de descanso, con los musculos en equilibrio ténico, el
individuo en posicion erecta y de descanso.

De igual forma, se encuentran la dimension vertical de reposo neuromuscular,
donde la mandibula esta separada del maxilar a una distancia interoclusal de 8 a 10
mm, en la cual se produce una menor actividad electromiografica tonica vy,
finalmente, la dimension vertical 6ptima, es decir, la altura del segmento inferior de
la cara cuando hay un espacio de 15 a 20 mm, donde se produce la mayor fuerza
masticatoria.

En un modelo de estudio, se considera tanto el contacto oclusal de molares y

biclUspides como el solapamiento vertical de los incisivos; por ejemplo, en la zona
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posterior se podra determinar una inoclusién o mordida abierta, mientras que a nivel
incisal la sobremordida (overbite) podra estar aumentada o disminuida, siendo
entonces una mordida abierta anterior. Asimismo, las desviaciones de los dientes en
el plano vertical se valoran en relacién con el plano de oclusal con un valor promedio
de 3 mm.

En relacién a lo antes sefialado, el producto del desarrollo vertical posterior
insuficiente o de un desarrollo vertical anterior excesivo, definiria el termino de
mordida abierta; a nivel maxilar, encontraremos disminucién del diametro transversal
del maxilar, un paladar profundo, a su vez ausencia del contacto dental anterior o
posterior; del mismo modo a nivel mandibular las alteraciones se observan en
proclinacion y protrusion de los incisivos inferiores, rotacion mandibular y aumento
del &ngulo gonico, siendo estas alteraciones producto de factores locales observables
durante el desarrollo evolutivo del infante que presenta las mismas, sobre todo
habitos tales succidn, deglucion, respiracion y otros factores que participan en la
aparicion y desarrollo de estas alteraciones, entre ellas la herencia, defectos
congénitos y alteraciones musculares.

Continuando con lo antes descrito la definicion de mordida profunda, segun
Graber, se refiere a un estado de sobremordida vertical aumentada en la que la
dimensién entre los margenes incisales superiores e inferiores es excesiva. Asi, al
hablar de mordida profunda, observamos que existen algunos tipos, en los cuales
primeramente esta la dentaria presentando los angulos del plano palatino e IMPA
disminuidos, la dentoalveolar presentando de igual forma una alteracion de
crecimiento y desarrollo, por dltimo la esquelética en donde el maxilar y la mandibula
difieren excesivamente en su tamafio existiendo pocos contactos oclusales de las
unidades dentarias inferiores con respecto a las superiores.

En el analisis de las relaciones esqueléticas existen variaciones producto de la
forma y funcion del sistema neuromuscular, tales como: masculos de los labios y de
la lengua, musculos masticadores, crecimiento y desarrollo, factores hereditarios y

por ultimo, habitos.
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2.2.1.4 Plano transversal

En este particular, se encuentra coincidencia entre los autores Van der Linden
(2007) y Kraus, Abrams y Jordan (2008), respecto a la importancia del plano
transversal en el estudio de las relaciones oclusales; asi pues, se ha establecido que
los arcos dentarios presentan modificaciones importantes, donde sus dimensiones
primarias, idealmente, deben ser conservadas para que el recambio dentario se efectue
sin alteraciones, teniendo en cuenta que en la denticion permanente se presenta un
incremento o disminucion de acuerdo al establecimiento de las cinco llaves de la
oclusion (relaciones interarcos, angulacion e inclinacion de las coronas dentarias,
ausencia de rotaciones y contactos interproximales), ya que la sexta llave se establece
en el adulto joven y esta regulada por la adaptacion fisioldgica.

De manera pues, que en el establecimiento del plano transversal a partir del
modelo de estudio involucra primeramente la dimension longitudinal, es decir, la
linea media, que define verticalmente el area de contacto entre los incisivos centrales
superiores e inferiores; de igual forma, es necesario establecer transversalmente el
ancho intercanino (vértice del canino derecho al izquierdo) y el ancho intermolar
(desde la fosa central de los segundos molares derechos a la de los izquierdos, en
ambas arcadas).

Cabe resaltar que dichas dimensiones se modifican al pasar a la oclusion
secundaria, de acuerdo a los siguientes cambios: a) en lo que respecta al ancho
intercanino se da un incremento de 5 mm para el maxilar debido a la inclinacién
vestibular de las coronas, siendo de un maximo de 2.4 mm para la mandibula por la
inclinacion hacia lingual de las coronas; b) en el ancho intermolar, en el maxilar se
presenta un incremento de 2 mm a nivel de segundos premolares, siendo mayor en los
primeros molares recién erupcionados, mientras que en la mandibula el incremento
no es significativo debido a la inclinacion lingual progresiva de premolares y molares.

De manera pues que, a partir de los modelos de estudio, pueden identificarse

ciertas anomalias transversales de la oclusion, tales como desplazamiento de la linea
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media dental superior e inferior y mordidas cruzadas uni o bilaterales, parciales o
totales, dependiendo de si involucra una o varias unidades dentarias, mientras que en
la mordida de tijera las cUspides palatinas superiores contactan con las caras
vestibulares de sus antagonistas.

En fin, conforme a todo lo hasta el momento descrito, mediante la
determinacion de los planos del espacio es posible precisar la normalidad o anomalias
de la oclusién, la cual si bien depende en gran medida de los factores genéticos,
también puede verse muy afectado por la influencia que ejerce el entorno, escenario

que conlleva a considerar los habitos bucales.

2.2.2. Habitos Bucales

En principio, un hébito puede ser definido como la costumbre o practica
adquirida por la repeticién frecuente de un mismo acto en forma inconsciente, como
son la respiracion nasal, masticacion, habla y deglucion, considerados como
fisioldgicos o funcionales; asi se desprende desde los aportes de Rodriguez y White
(2008), quienes asimismo definen los habitos bucales no fisioldgicos, es decir,
“...aquellos que ejercen fuerzas perniciosas contra los dientes, arcos dentarios y
tejidos blandos” (p. 79).

Al respecto, es preciso sefialar que es durante la etapa de la primera infancia
cuando el ser humano adopta la mayoria de los habitos orales parafuncionales, los
cuales posteriormente se practican regularmente 0 en momentos de stress, frustracion,
fatiga o aburrimiento, asi como por falta de atencion de los padres, tensiones en el
entorno familiar e inmadurez emocional, los cuales se describen seguidamente
atendiendo a sus efectos particularmente nocivos para el adecuado desarrollo de la

oclusioén.
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2.2.2.1. Hébitos de succion

Tal como argumenta lzaguirre (2011), el reflejo de succién esta presente en el
ser humano incluso antes de salir del vientre materno, pues es lo que garantizara su
supervivencia en el medio ambiente extrauterino ya que gracias a él podra
alimentarse. Sin embargo, las situaciones de succion enérgica y chupeteo continuo
mantenido y no corregido en el tiempo, genera una serie de problemas bucales que
van a estar condicionados al elemento involucrado:

- Succion digital: Los efectos de chupar el pulgar u otros dedos dependen de la
frecuencia, intensidad, duracion y posicion del o de los dedos en la boca; se describen
alteraciones alveéolodentales asociadas a este habito, asi como resorciones atipicas de
las raices dentarias, mordidas abierta y cruzada, protrusion de incisivos superiores
(con o sin diastema), retroinclinacion de incisivos inferiores, estrechamiento de la
arcada superior, dimension vertical aumentada, deformacion facial y cambios en la
tonicidad muscular de labios y musculos buccinadores, retardando su maduracion;
asimismo, crea mecanismos nocivos que llevan a desarrollar una actividad muscular
de compensacién para lograr la deglucion, todo lo cual puede afectar las funciones de
fonacidn y respiracion.

- Succion de chupdn o pacificador: El habito de chupon se ha relacionado con
las malformaciones dentarias, presentando dos sintomas clave: mordida abierta
anterior y mordida cruzada posterior; la primera, es la deformacion més frecuente y
tiende a mejorar al abandonar el habito, en tanto que la segunda es una anomalia mas
grave y permanente que puede repercutir en el crecimiento craneofacial. De hecho, de
conformidad con el autor previamente citado se relaciona el uso del chup6n con la
mordida cruzada posterior cuando el habito se prolonga mas alla de los tres afios,
debido a que la posicién bucal conlleva un desplazamiento de la lengua sobre la
mandibula y una elongacion de los musculos orbiculares y buccinador, provocando
aumento de la distancia transversal mandibular y disminucién de la distancia

transversal maxilar.
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2.2.2.2. Habito de deglucidn atipica

Siguiendo el discurso de Bordoni, Escobar y Castillo (2010), en el recién
nacido la lengua es relativamente grande y se encuentra en una posicién adelantada, a
fin de realizar la succion necesaria para su alimentacién: la punta se introduce entre
las almohadillas gingivales anteriores y colabora con el sello labial, en el acto
denominado deglucién infantil; posteriormente, alrededor de los seis meses de edad,
cuando erupcionan los incisivos, la lengua empieza retroceder, dando asi lugar a la
deglucién normal.

Por ello, cuando persisten los patrones de deglucion infantil se habla de
interposicion lingual o deglucion atipica, la cual puede atribuirse a diversos factores,
como alimentacion predominante con biber6én, amigdalas hipertréficas, macroglosia,
pérdida prematura de los dientes temporales anteriores, retraso en el desarrollo del
sistema nervioso central y la presencia de otros habitos parafuncionales como succion
digital y/o respiracion bucal.

En todo caso, la deglucion atipica conlleva repercusiones negativas para el
sistema estomatognatico y el desarrollo de la oclusion, entre las cuales se identifican:
mordida abierta en la regidn anterior y posterior, protrusion de incisivos superiores y
diastemas en los anterosuperiores, labio superior hipoténico, incompetencia labial e

hipertonicidad mentoniana.

2.2.2.3. Habito de respiracion bucal o insuficiente respiracion nasal

Segun las afirmaciones aportadas por Vellini (2009), la respiracion normal o
nasal “Es aquella donde el aire ingresa libremente por la nariz con cierre inmediato de
la boca” (p. 275); en consecuencia, Se origina una presion negativa entre la lengua y
el paladar duro en el momento de la inspiracion: la primera se eleva y proyecta contra

el segundo, ejerciendo un estimulo positivo para su desarrollo. No obstante, cuando la
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respiracion se realiza por la boca, la lengua se ubica en una posicion descendente para
permitir la entrada del aire.

En este particular, son importantes las observaciones aportadas por Quir6s
(2006), para quien durante la respiraciéon bucal se desencadena un aumento de la
presion aérea intrabucal, donde el paladar se deforma profundizéndose y al mismo
tiempo, como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de penetrar en los senos
maxilares, que se vuelven atrésicos. Por consiguiente, el respirador bucal va a
presentar una serie de cambios y alteraciones importantes a ser consideradas no sélo
desde la perspectiva médica sino también odontoldgica, a saber:

- Cambios faciales: Aumento del tercio facial inferior, facies adenoidea
(estrecha y larga), hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, ojeras profundas,
0jos caidos, boca abierta, incompetencia labial, narina estrecha del lado de la
deficiencia respiratoria e hipertrofia de la otra, 0 ambas estrechas; piel palida, mejillas
flaccidas, hipertrofia del musculo borla del menton, labio superior corto e
incompetente e inferior grueso y revertido, generalmente resecos, agrietados, con
presencia de fisuras en las comisuras (queilitis angular); posicién muy erecta de la
cabeza.

- Cambios bucales: mordida abierta anterior con o sin interposicion lingual,
mordida cruzada posterior, uni o bilateral, mordida cruzada funcional unilateral o
bilateral; posicion baja de la lengua con avance anterior e interposicion de la misma
entre los incisivos; arcada superior en forma triangular; estrechez transversal del
paladar con protrusion de la arcada superior e inclinacion anterosuperior del plano
palatino; opacidad e hipodesarrollo de los senos paranasales, que forman la base de la
arcada dental superior; apifiamiento; retrognatismo del maxilar inferior;
vestibuloversion o linguoversion de incisivos superiores; linguoversion de molares
superiores; egresion de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.

Ahora bien, con respecto a la etiologia de la respiracion bucal, Rodriguez y
White (2008), sugieren la presencia de hipertrofia de amigdalas y adenoides, rinitis

alérgica, desviacién del tabique nasal, hipertrofia idiopatica de cornetes, polipos y
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tumores, asi como concomitancia con otros habitos primarios o secundarios, entre
ellos succion digital y deglucion atipica.

En consecuencia, teniendo en cuenta los problemas odontolégicos en general y
oclusales en particular que conllevan los habitos bucales definidos, es relevante su
mantenimiento y por tanto la puesta en practica de medidas dirigidas a
desestimularlos, donde se revela indispensable un tratamiento ortopédico dirigido a
corregir tempranamente las estructuras 6seodentarias comprometidas, equilibrar las
relaciones oclusales y normalizar la tonicidad de la musculatura orofacial, como
tareas principales de la intervencion ortodoncica.

Al respecto, es de destacar que el desconocimiento o poca atencion a las
alteraciones miofuncionales focalizando la atencion hacia estructuras y buscando
unicamente el plano estético, van a repercutir negativamente sobre la intervencién
ortoddncica, cuyos objetivos pueden verse alterados a mediano o largo plazo
causando recidivas cuando no se prioriza el tratamiento interceptivo requerido para

eliminar el o los habitos adquiridos por el paciente pediatrico.

2.3. Definicion de Términos Béasicos:

Atreésico: Termino que aplica a la obstruccion de los senos paranasales por la

falta de inspiracion nasal, caracteristica de la respiracion bucal.

Dimension mandibular: Caracteristicas sagitales, transversales y verticales de

la mandibula o maxilar inferior.

Dimensién maxilar: Caracteristicas sagitales, transversales y verticales de la

maxila superior.

Distoclusion: Posicion distal de oclusion que adopta la arcada inferior con

respecto a la superior
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Dolicofacial: Direccién de crecimiento donde la cara es més larga que ancha.
Habitos bucales: Presencia de una o mas conductas orales que conllevan
patrones de contracciébn muscular anormal, de naturaleza compleja, los cuales

terminan por ser inconscientes. Involuntarios y ejecutados en forma mecanica.

Hemiarcadas: Secciones (izquierda y derecha) en las que se dividen las

arcadas dentarias superior e inferior.

Hipertonicidad: Tension exagerada y permanente de un masculo en reposo

Hipertrofia: aumento del tamafio del diametro transversal de las fibras

musculares a expensas de su excesivo ejercitamiento o hipertonicidad.

Hipotonicidad: Tension muy baja o flaccidez de un musculo en reposo o en

trabajo.

Intrusion: Inclinacién hacia delante de una o méas unidades dentarias.

Linguoversion: Inclinacidn hacia lingual de uno o mas dientes de una o ambas

arcadas.

Mesiodistal: Direccion de adelante hacia atrés, tomada a lo largo del arco de la

arcada dentaria.

Mesofacial: Direccion de crecimiento normal, con equilibrio entre los

diametros vertical y transversal de la cara.
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Modelos de estudio: Registros construidos en yeso que reproducen la oclusion
anatomica, bucal y dental del paciente; son indispensables para el diagnostico y
planificacion del tratamiento ortoddncico ya que permiten el estudio de las anomalias
de posicién, volumen y forma de los dientes, asi como de las anomalias oclusales,

forma de los arcos dentales y boveda palatina.

Onicofagia: Habito de morder las ufias.

Perfil concavo: Se dice del perfil que presenta un valor mayor a 165°y 175° en

la linea que pasa por los puntos glabela, subnasal y pogonion blando.

Perfil convexo: Se dice del perfil que presenta un valor menor a 165°y 175° en
la linea que pasa por los puntos glabela, subnasal y pogonion blando.

Retrusion: Inclinacién hacia atras de una o mas unidades dentales.

Vestibuloversion: Inclinaciéon hacia vestibular de uno o mas dientes de una o

ambas arcadas.
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CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

En esta seccion, se describen los métodos y procedimientos realizados para
alcanzar los objetivos formulados, lo cual requiere especificar las caracteristicas de la
investigacion, asi como las técnicas de recopilaciéon y analisis de datos que seran

empleados en la fase practica del estudio.

3.1 Tipo de Investigacion

En base a los propoésitos de la investigacion, ésta se inscribe en el paradigma
positivista, siendo por tanto de tipo cuantitativo; Ramirez (2006), afirma que de
acuerdo a los objetivos planteados, tal calificacion aplica a los estudios en donde
“...se recogen y analizan datos cuantitativos sobre variables” (p. 34); asimismo, fue
de campo pues fueron los propios investigadores quienes recolectaron la informacion
en el mismo lugar de los acontecimientos, lo que se ajusta a las especificaciones de
Palella y Martins (2009): “La investigacion consiste en la recoleccion de datos
directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o controlar

variables: estudia los fendmenos sociales en su ambiente natural” (p. 81).
3.2 Disefio de Investigacion
Partiendo de la conceptualizacién tacitamente aceptada de que el disefio de

investigacion constituye el plan general del investigador para obtener respuestas a sus

interrogantes, puesto que desglosa las estrategias basicas que éste adopta para generar
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informacion exacta e interpretable, se toman las definiciones de diversos autores para
detallar las caracteristicas de disefio del estudio a realizar:

1. Descriptiva: Segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2009), buscan
especificar las propiedades importantes de las personas, grupos o comunidades
sometidos a analisis, midiendo sus diversos aspectos, dimensiones 0 componentes; en
el presente caso, se describen tipos de habito oral presentes en los pacientes que
integraron la muestra, asi como las caracteristicas de los planos transversal, sagital y
vertical determinados en los respectivos modelos de estudio.

2. No experimental: Briones (2004), sostiene que las investigaciones de este tipo
se caracterizan porque el investigador no tiene control sobre las variables, ya sean
éstas independientes, dependientes o intervinientes; para la presente investigacion, no
se intervino en forma alguna para modificar las variables.

3. Transversal: Sierra (2004), refiere que las investigaciones con este disefio
recolectan la informacion en una sola oportunidad en el tiempo, al contrario que las

longitudinales; en efecto, la recoleccion de datos se efectud en un Gnico momento.

3.3 Estrategias Metodologicas

Los eventos cientificos estan conformados por hechos tangibles que pueden
observarse y medirse. En este sentido, Briones (2004), observa que “...estan
compuestos por variables que se interrelacionan” (p. 29) por ello, la nocién de
sistema de variables proporciona un significado especifico de causalidad dentro del
paradigma positivista y, de alli, la necesidad de sistematizarlo, lo cual se efectua en el

cuadro técnico metodoldgico que se presenta a continuacion.
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Cuadro 1. Cuadro Técnico Metodolégico

Objetivo General: Estudiar las alteraciones en las dimensiones maxilares y mandibulares en pacientes con habitos bucales en la Clinica
de Ortopedia de la Universidad José Antonio Paez durante el afio 2016

. e . Definicion . ., . p
Objetivos Especificos Variable Dimension Indicadores Instrumento | Item
conceptual
Describir los tipos de Succién digital
habitos orales Habitos Succién de chupén
practicados por los Habitos orales parafuncionales en Habitos Deglucion atipica 1
pacientes que integren la nifos de 6 a 12 afos Respiracién bucal
muestra de estudio espiracion buca
Analizar las anomalias Arco superior
. . . Llave Molar ——
sagitales maxilares y Medidas del plano Arco inferior
mandibulares de los Plano sagital sagital en los arcos Arco superior Ficha de 2
pacientes con habitos dentales Overjet e registro
Arco inferior
bucales
Examinar las
alteraciones en el plano .
. P Medidas del plano .
vertical de las arcadas . . Relacion .
. Plano vertical vertical en los arcos . Overbite 3
dentarias en los incisiva

pacientes con habitos
bucales

dentales

Fuente: Salinas y Mejia (2016)
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3.4 Poblacion y Muestra

Hernandez, Ferndndez y Baptista (2009), definen poblacion como “La totalidad
del fendmeno a estudiar, en donde las unidades poseen una caracteristica comun, la
cual se estudia y da origen a los datos” (p. 146); en este caso, se trata de los pacientes
con edades comprendidas entre 6 y 12 afios que acudieron a la Clinica de Ortopedia
de la Universidad José Antonio Paez durante el afio 2016.

En lo que concierne a la muestra, que segin Sabino (2008), “Forma parte de la
poblacion y sirve para representarla” (p. 46), puede ser de tipo probabilistico y no
probabilistico de acuerdo al método aplicado para su seleccidn; para el presente caso,
se tratd de una muestra no probabilistica intencional pues se asignd como criterio de
inclusion practicar alguno de los habitos orales considerados (de succion, deglucién

atipica y/o respiracion bucal), contando finalmente con una muestra de 136 pacientes.

3.5 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Briones (2004), estima que como técnicas e instrumentos “Se conocen los
medios y recursos que utiliza el investigador para recolectar los datos que precisa a
fin de alcanzar sus objetivos” (p. 51). Es por ello que se seleccion6 como técnica la
observacion, que al decir de Sierra (2004), “Es el registro visual de lo que ocurre en
una situacion real, clasificando los acontecimientos pertinentes de acuerdo con algun
esquema previsto y segun el problema que se estudia” (p. 71), pues la informacion
requerida se obtuvo mediante la revision de historias clinicas y analisis de modelos de
estudio.

En relacion al instrumento, se disefio una ficha de registro en la que se
consignaron: género sexual, tipo de habito bucal y mediciones realizadas en los
planos sagital y vertical en los modelos de estudio de cada integrante de la muestra.
(Anexo A)
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3.6.- Validez y Confiabilidad del Instrumento

La validez, en la opinion de Hernandez, Ferndndez y Baptista (2009),
demuestra “...si el instrumento de medicién que se utiliza mide lo que realmente
piensa medir. Se plantean tres tipos de validez: de contenido, criterio y constructo”
(p. 290); de manera que a fin de verificar la validez de la ficha de registro, ésta fue
sometida a juicio de expertos (dos Odont6logos y un Metodo6logo), a fin de que la
sometieran a revision, elaborasen las observaciones o recomendaciones que hubiera
lugar y finalmente otorgaran su visto bueno.

En paralelo, segun Sabino (2008), la confiabilidad es “...la capacidad que tiene
un instrumento para registrar los mismos resultados en repetidas ocasiones, con una
misma muestra y bajo unas mismas condiciones” (p. 53); en vista de que la ficha de
registro disefiada reproduce hasta cierto punto la historia clinica, no fue necesario
comprobar su confiabilidad, pues esta Gltima es un instrumento de uso obligatorio en

la practica odontologica.

3.7.- Técnicas de Analisis de Datos

Las técnicas de datos, segun concuerdan Briones (2004), Ramirez (2004) y
Sabino (2008), consisten en los procedimientos de que se vale el investigador para
analizar e interpretar la informacién que ha recopilado; en este sentido, es de sefialar
que por tratarse de un estudio descriptivo se empleara la técnica estadistica de igual
nombre, en la cual se establecen medidas de tendencia central: nimero o frecuencia
absoluta (n), tasa o frecuencia relativa y promedio (m) o media estadistica.

Igualmente, se empled la prueba no paramétrica Chi cuadrado, a fin de
determinar si las variables habitos bucales y alteraciones en las dimensiones

maxilares y mandibulares son o no independientes.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Tipos de habito bucal

Tabla 1. Distribucion de frecuencias de acuerdo al tipo de hébito bucal en los
pacientes que acudieron a las Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “José
Antonio Paez” durante el periodo 2016

. L F M
Tipo de habito - % n % TOTALES
Succion Digital 14 10,26% 22 16,17% | 36=26,47%
Succién Chupon 2 1,47% 1 0.73% 3=2,20%
Deglucion Atipica 3 2,20% 4 2,94% 7=5,14%
'”S“f'c'emgszfs'o"ador 42 | 30,88% | 48 | 3529% | 90=66,17%
TOTALES 61 = 44,74% 75 = 55,26% 136=100%

Fuente: Salinas y Mejia (2016)
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60.00% +~
O Succidn digital

50.00% -
g @ Succion chupon

40.00% 1~ .
P = Deglucion atipica
30.00% m Insuficiente respirador nasal

20.00%
1000%

0.00% -+ d

Grafico 1. Distribucion porcentual del tipo de habito bucal en los pacientes que
acudieron a las Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “José Antonio Paez”
durante el periodo 2016
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Anélisis/Discusion de Tabla/Gréafico 1

Como se advierte en el Grafico 1, en la serie estudiada prevalecieron los
inspiradores nasales insuficientes, para un total general de 66,17%, correspondiente a
90 pacientes, seguidos por los practicantes de succién digital, en razén de 36 sujetos
para una tasa de 26,47%; quedando el resto de pacientes y respectivos porcentajes
representados por la succion de chupén y deglucion atipica. Asimismo, como se
expresa en la Tabla 1 se evidencia una ligera preponderancia del género masculino
(75=55,26%), respecto al femenino, lo cual indica que en ambos sexos existian
habitos bucales al momento de acudir a las Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad
“José Antonio Péaez”.

Tales resultados, al ser comparados con los informados en estudios semejantes,
revelan concordancias y discrepancias; por ejemplo Fuziy y cols. (2012), reportan
predominio del sexo femenino y de los habitos onicofagia, succion digital e
interposicion lingual en una muestra de 1.923 nifios/as en edad escolar, contrastando
en forma evidente con los hallazgos de nuestra serie.

Sin embargo Varas y cols. (2012), en una muestra de 225 pacientes en fase de
denticiobn mixta, como en este caso, encontraron leve prevalencia del género
masculino pero predominio de succién digital seguida de la succién de chupodn,
deglucion atipica y morder objetos, encontrandose ausente el habito predominante en
las Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “José Antonio Paez”: insuficiente
respirador nasal.

Al respecto, se tienen en cuenta las opiniones de expertos como Quirds (2006) y
Vellini (2009), quienes postulan que en el respirador bucal o insuficiente respirador
nasal se originan importantes modificaciones bucofaciales debido a la presion del aire
en la cavidad oral, entre ellas, alteraciones en la mordida, vestibuloversion o
linguoversion de incisivos superiores y aumento del tercio facial inferior, que sin
duda constituyen anomalias oclusales relevantes desde las perspectivas funcional y

estética del paciente pediétrico.
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4.2. Anomalias en el plano sagital

Tabla 2. Distribucién de frecuencias de acuerdo a la llave molar en los pacientes que
acudieron a las Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “José Antonio Péaez”
durante el periodo 2016.

F M
Llave molar o % n % TOTAL
Clase | 13 9,55% 20 14,70% 33=24,26%
Clase Il 30 22,05% 33 24,26% 63=46,32%
Clase Il 18 13,23% 22 16,17% 40=29,41%
TOTALES 61 = 44,74% 75 = 55,26% 136=100%

Fuente: Salinas y Mejia (2016)
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Grafico 2. Distribucion porcentual de la llave molar en los pacientes que acudieron a
las Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “José Antonio Paez” durante el periodo
2016

Anélisis/Discusion de Tabla/Gréfico 2
Segun se aprecia en el Gréafico 2, en la muestra considerada hubo prevalencia de
Ilave molar Clase Il (63=46,32%), seguida por Clase Il (40=29,41%( y Clase |

(33=24,26%), indicando por consiguiente que la mayoria de los pacientes pediatricos
con hébitos bucales caso de estudio presentaban alteraciones oclusales de moderadas
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a severas, de acuerdo a la clasificacion propuesta por Angle (citado en Ugalde, 2013),
manifestadas desde incisivos intruidos, retruidos o protruidos, molares intruidos y
sobremordida vertical anormal, hasta protrusion 6sea mandibular, retrusion maxilar o
ambas, razones por las que se deduce una vinculacion estrecha entre habitos bucales y
maloclusion.

En tal sentido, resulta interesante referir la experiencia narrada por Varas y cols.
(201), quienes observaron aumento significativo de resaltes aumentados, mordidas
abiertas anteriores y mordidas cruzadas posteriores cuando el habito bucal se
mantenia respecto a los nifios que lo abandonaban tempranamente y mas aun, en
comparacion a quienes no los habian tenido, mientras que Buitrago y cols. (2013),
encontraron relacién significativa entre Clase 111 molar y deglucion atipica, asi como
entre Clase 1l y respiracion bucal.

Por su parte Barrios y cols. (2011), confirmaron en su estudio que todos los
nifios respiradores bucales verdaderos e incluso quienes presentaban insuficiencia en
la respiracion nasal tenian maloclusion dentaria, con prevalencia de llave molar Clase
Il en el grupo etario 6-12 afios, lo que se asimila a los hallazgos obtenidos en las
Clinicas de Ortopedia de la Universidad José Antonio Péez.

Tabla 3. Distribucién de frecuencias de acuerdo al overjet en los pacientes que
acudieron a las Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “José Antonio Paez”
durante el periodo 2016.

. F M
Overjet . % N % TOTAL
£2 mm 15 11,02% 18 13,23% 33=24,26%
3 mm 26 19,11% 29 21,32% 55=40,44%
>3 mm 20 14,70% 28 20,58% 48=35,29%
TOTALES 61 = 44,74% 75 =55,26% 136=100%

Fuente: Salinas y Mejia (2016)
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Grafico 3. Distribucion porcentual del overjet en los pacientes que acudieron a las
Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “Jose Antonio Paez” durante el periodo
2016

Andlisis/Discusiéon de Tabla/Gréfico 3

El Gréfico 3, permite verificar que la mayoria de los nifios con habitos bucales
presenta overjet andmalo, de 3mm (40,44%) y méas de 3mm (33,29%), mientras que
Unicamente 24,26% de la muestra demostré sobremordida horizontal normal. Por otra
parte, segun se verifica en la Tabla 3, los rasgos de normalidad y atipicidad del
overjet entre géneros fue directamente proporcional al discreto predominio ya
sefialado de los varones sobre las hembras.

Al respecto, es propicio sefialar que segun Rodriguez y cols. (2008), la
sobremordida horizontal, es decir, la distancia desde el borde incisal de los incisivos
superiores a la cara vestibular de sus homologos inferiores, si supera el rango o
medida normal (2 mm), se trata de un excesivo crecimiento del maxilar superior, de
deficiente crecimiento mandibular o a ambas causas; de manera pues, los incrementos
en el overjet son tipicos de la llave molar Clase Il.

De manera que la consistencia encontrada en los componentes del plano sagital

previamente descritos, ha sido relatada por otros investigadores que han dedicado su
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atencidn a la vinculacion entre habitos bucales y alteraciones oclusales; tal es el caso
de Palacios y Carrillo (2013), quienes al medir overjet en nifios con denticién mixta
sin héabitos orales verificaron una media de 2,44mm, relacionado con llave molar
Clase I, mientras Fuziy y cols. (2012), confirmaron prevalencia de overjet aumentado

conjuntamente con predominio de relacion molar Clase Il en nifios de 6 a 12 afios.

4.3. Anomalias en el plano vertical

Tabla 4. Distribucion de frecuencias de acuerdo al overbite en los pacientes que
acudieron a las Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “José Antonio Péaez”
durante el periodo 2016.

. F M

Overbite o % 0 % TOTAL
£2 mm 12 8,23% 24 17,64% 36=26,47%
3mm 30 22,05% 28 20,58% 58=42,64%
>3.5 mm 19 13,97% 23 16,91% 42=30,88%
TOTALES 61 =44,74% 75 =55,26% 136=100%

Fuente: Salinas y Mejia (2016)
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Grafico 4. Distribucion porcentual del ovebite en los pacientes que acudieron a las
Clinicas de Ortopedia Il de la Universidad “José Antonio Paez” durante el periodo
2016
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Anélisis/Discusion de Tabla/Gréafico 4

Al observar el Grafico 4, se observa que las tasas totales de overbite revelan
anomalia en la mayoria de los pacientes que conformaron la muestra, pues presentd
sobremordida normal vertical solamente 26,47%, mientras el overbite aumentado fue
de 42,64% para el rango 3mm y de 30,88% en valores iguales o superiores a 3,5mm.

Recurriendo nuevamente a Rodriguez y cols. (2008), se constata que la
sobremordida vertical normal, distancia que va desde el borde incisal de los incisivos
superiores al de sus pares inferiores, perpendicularmente al plano de oclusion, se
considera normal si alcanza un maximo de 2mm, lo que equivale al cubrimiento de
los superiores sobre los inferiores hasta un maximo de 30%.

Por tanto, todo valor superior a 2mm y cubrimiento con tasa superior a 30% se
considera un overbite anémalo y por supuesto un signo de alteracién del plano
vertical, siendo también habitual en presencia de una maloclusion de Clase II.
Coincidentemente Korn y Melsen (citados en Silva y cols., 2010), confirmaron un
overbite aumentado en la mayoria de los pacientes en fase de denticién mixta con
diagndstico de maloclusion Clase |1, en tanto Vilela y cols. (2011), encontraron que
en pacientes de 8 a 12 afios que habian mantenido por afios habitos bucales como
succion digital, deglucion atipica y respiracion bucal falsa, 49,32% presentd
sobremordida vertical superior a 3mm, asi como mordida abierta anterior de 46,20%,
31,12% y 15,18%, respectivamente.

De manera pues, a partir de todos los hallazgos antes descritos, los héabitos
bucales parecen influenciar las alteraciones en las dimensiones maxilares y
mandibulares de infantes en denticion mixta, especificamente en el plano sagital
(lave molar, overjet) y el plano vertical (overbite); sin embargo, se considerd

necesario comprobar dicha asociacion, como se verifica seguidamente.
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4.4. Estadistica no paramétrica. Prueba Chi cuadrado

En esta prueba, segun Briones (2004), si las frecuencias observadas no difieren
significativamente de las frecuencias esperadas calculadas, el valor estadistico Chi
cuadrado sera cercano o igual a cero (0) y se acepta la hipdtesis nula, que en este caso
es: “Las alteraciones en las dimensiones maxilares y mandibulares son
independientes de los habitos bucales”; por el contrario, si las frecuencias observadas
difieren en forma significativa entonces el valor estard por encima de 0,05, es decir,
en la region de rechazo de la hipdtesis nula, siendo entonces aceptada la hipétesis de
investigacion: “Las alteraciones en las dimensiones maxilares y mandibulares son
dependientes de los habitos bucales”.

Asi pues, al procesar los resultados de cada paciente (tipo de habito bucal,
alteraciones en los planos sagital y vertical) en el programa estadistico SPSS version
20 para Windows, se generd la siguiente tabla de contingencia y los calculos de la

asociacion entre variables:

Tabla 5. Asociacion entre las variables hébitos bucales / dimensiones maxilares y

mandibulares

Tabla de contingencia Habitos bucales * Dimensiones maxilares y mandibulares

Dimensiones maxilares y
mandibulares

Sagital Vertical Total
Habitos Succion dig Recuento 20 16 36
% de Habitos 55.0% 45.0% 100.0%
Succién chupon Recuento 2 1 3
% de Habitos 67.0% 33.0% 100.0%
Deglucion atip Recuento 5 2 7
% de Habitos 71.0% 29.0% 100.0%
Insuf resp nasal Recuento 62 28 90
% de Habitos 69.0% 31.0% 100.0%
Total Recuento 89 47 136
% de Habitos 65.0% 35.0% 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asint6tica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,9792 1 ,084
Correccion por continuidad® 1,304 1 ,253
Razoén de verosimilitudes 4,137 1 ,042
Estadistico exacto de Fisher ,245 ,128
Asociacion lineal por lineal 2,957 1 ,086
N de casos validos 136

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
1,48.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

Al observar los resultados de la prueba Chi cuadrado, se observa que la
significacion asintdtica bilateral de la prueba fue de 0,084, mientras en el método de
comprobacion exacta (prueba de Fisher) se obtuvo 0,245 bilateral y 0,128 unilateral;
todos estos valores se ubican en la region de rechazo de la hipétesis nula, que es 0,00.
Esto, quiere decir que se acepta la hipétesis de investigaciéon, es decir, “Las
alteraciones en las dimensiones maxilares y mandibulares son dependientes de los
habitos bucales”.

En otros estudios, también se ha comprobado la asociacion encontrada en las
variables de la presente investigacion: Olivera y cols. (2012), encontraron relacion
significativa entre las alteraciones oclusales y el mantenimiento por mas de tres afios
del habito succion digital y con la respiracion bucal, en tanto Vallejo y cols. (2011),
comprobaron la asociacion existente entre la prevalencia de habitos de succién no
nutritivos y maloclusiones.

Sin embargo Gil y Rodriguez (2012), no encontraron asociacion significativa
entre la mordida abierta y el habito de respiracion bucal, lo cual sugiere que las
alteraciones en las dimensiones maxilares y mandibulares provocadas por un habito

bucal pueden variar de un paciente a otro y de alli, la importancia de su estudio.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

4. Se describieron los tipos de habitos orales practicados por los pacientes que
integraron la muestra de estudio, encontrando mayor prevalencia de insuficiente
respirador nasal y succion digital, siendo minoritaria la presencia de succion de

chupon y deglucion atipica.

5. Al analizar las anomalias sagitales maxilares y mandibulares de los pacientes
con habitos bucales, se pudo confirmar predominio de la Ilave molar Clase Il y de

overjet o resalte aumentado.

6. Al examinar las alteraciones en el plano vertical de las arcadas dentarias en los
pacientes con habitos bucales, se aprecié predominio de overbite aumentado en un

sector importante de la muestra.

Asimismo, los resultados obtenidos al aplicar la estadistica no paramétrica
mediante la prueba Chi cuadrado demostraron asociacién positiva entre las variables
estudiadas. Por tales razones, se concluye que la adquisicion y mantenimiento de
habitos bucales afectan las dimensiones maxilares y mandibulares, lo cual es de
especial trascendencia durante la etapa de recambio dental pues se modifican
negativamente tanto la posicion de los érganos dentarios como la forma y relacion

que guardan las arcadas entre si, interfiriendo en el normal desarrollo de la oclusion.
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5.2. Recomendaciones

1. El papel del odontologo es fundamental no sélo para diagnosticar, sino a fin
de prevenir las alteraciones oclusales; por ello, es recomendable la orientacion de las
familias de modo que desestimulen en sus hijos la adquisicion de habitos bucales y
comprendan la importancia de la atencién odontolédgica desde temprana edad a objeto
de implementar los tratamientos preventivo-correctivos de rigor y garantizar un buen
prondstico.

2. Teniendo en cuenta la notable prevalencia de nifios insuficientes respiradores
nasales en la muestra de estudio, es recomendable que los profesionales adscritos a
las Clinicas de Ortopedia de la Universidad José Antonio Paez refieran a dichos
pacientes a especialistas en Otorrinolaringologia de forma tal que dichos pacientes
sean objeto de una atencion interdisciplinaria conjunta, en pro de su bienestar
integral.

3. Larecopilacion de evidencia cientifica es indispensable para lograr avances en
la prevencion y tratamiento de las alteraciones del desarrollo oclusal, asi como para
reforzar los aprendizajes requeridos para el futuro desempefio profesional; por tal
motivo, se invita a los estudiantes de Odontologia a realizar estudios sobre habitos y
alteraciones oclusales empleando la metodologia de analisis de modelos, ya que la
misma es imprescindible para la elaboracion del plan de diagnostico y tratamiento del

paciente y mas aun si éste presenta algun tipo de habito bucal.
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ANEXOS
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ANEXO A
INSTRUMENTO DE RECOLECCION
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FICHA DE REGISTRO

Edad

Sexo

1.-
Habito bucal

2.-

Plano Sagital

3.-
Plano vertical

Succidn
digital

Succion de | Deglucion
chupon atipica

Insuficiente
Respirador
nasal

Llave Molar

Overjet

Overbite
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ANEXO B

VALIDACION DE EXPERTOS
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