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GLOSARIO DE TERMINOS

Bruxismo: Habito inconsciente de apretar o rechinar los dientes que puede

provocarmelestias en diferentes partes de la cabeza.

Giroversion: Cuando 6rgano dentario esta rotado sobre su eje.

Cavidad Glenoidea:La/cavidad glenoidea es una depresion de la
superficie articular, piriforme,y de escasa profundidad, localizada en el
angulo lateral de la escapula..Se orienta en direccion anterior y lateral, y se
articula con la cabeza del.humero;-su diametro vertical es mayor que el

transversal y es méas anchi@)en la‘parte inferior.

Intercuspidacion: Es la mayor_congrueneia, el mayor engranaje, el mayor

namero de contactos entre las piezas dentarias superiores e inferiores.

Macrognatismo: Aumento anormal del tamafio de,la mandibula, como en

la acromegalia

Maloclusién: Segun Angle, es la perversion del crecimiente’y'desarrollo

normal de la dentadura.

Micrognatismo: Cuando es extremadamente pequefia, puede producir
dificultad en la alimentacion de los neonatos y posteriormente alteracienes

importantes, como malformaciones dentales.



4,
L]

w LR,
s 100

Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

8¢-oclusion: se denomina oclusion a la manera en que los dientes de la
arcada superior encajan con los de la inferior y determina el funcionamiento

mecanico de la boca para morder, masticar, tragar o hablar

9. Oclusiép”Céntrica: Es la oclusion que una persona posee cuando los
dientes estan.en maxima intercuspidacion. También se refiere a la mordida

habitual de unaspersona.

10.Prognatismo Mandibular: Consiste en una deformacion de
la mandibula por la cdal.esta esta adelantada respecto a su posicion

normal.

RESUMEN

INTRODUCCION: Las maloclusiones#se consideran como un problema de salud
publica desde el punto de vista estomatoldgico;afectando los tejidos blandos y
duros de la cavidad oral, siendo reportado a nivel' mundial que para la poblacién
pediatrica ocupa el segundo lugar en prevalencia; precedido solo de la caries
dental. OBJETIVO GENERAL.: Determinar prevalencia y principales factores de
riesgo de Maloclusiones en pacientes de consulta privada, Palenque Chiapas.
METODOLOGIA: Estudio retrospectivo, analitico, cogr€lacional de corte
transversal.

Universo estuvo conformado por 391 pacientes, con una muestra de (n=82). La
informacion se obtuvo a través de los modelos de estudio, histefia clinica,
fotografia intra oral y radiografias. RESULTADO: La poblacion de“estudio fue
mayormente femenina (55%), jovenes en edades de 12-29 afios (85.36%), con
nivel de escolaridad maximo de bachillerato (59.8%) y residente de areas urbanas

(97.6%). La maloclusion por sexo se registr6 mayormente en mujeres.
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Con un 60% para la clase Il, y un 43.2% para hombres, mientras que la clase Il
registro un 24.3% en mujeres y un 13.3% en hombres, seguido de la maloclusién
tipo I' eodn un 8.9% para las mujeres y un 8.1% para los hombres, por ultimo el
sexo femenino obtuvo un porcentaje de 2.2% para la clase Il div.1.

DISCUSION:#ta prevalencia de la maloclusion registrada del 21% en este estudio,
es mucho menor, a los obtenidos de poblaciones latinoamericanas: Aliaga A. y
Aliaga R. (2011) reportan cifras del 81.9%, 79.1% y 78.5% en localidades del
Peru; o del 37.71% en nifios de 3 a 9 afios en la provincia de Ferrol, Espafia (Pipa
Vallejo et al, 2011), .donde la prevalencia de maloclusién reportada estaba

relacionada a hébitos delstecidén no nutritivos.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The maloetlusions are considered as a public health problem
from the stomatological point of'view, since they affect the soft and hard tissues of
the oral cavity, being reported ‘worldwidesthat for the pediatric population ranks
second in prevalence, preceded onlyby dental*caries. GENERAL OBJECTIVE: To
determine the prevalence and risk faeters of Malocclusions in patients of private
consultation, Palenque Chiapas. METHODOLOGY: Retrospective, analytical,
cross-sectional correlation study. Universe consisted 0f:391 patients, with a sample
of (n = 82). The information was obtained through the study models, clinical history,
intra oral photography and radiographs. RESULT:

DISCUSSION:
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INTRODUCCION

La salud bucodental (SBC) es fundamental para gozar de una buena salud y una
buena calidad de vida. La SBC se puede definir como la ausencia de dolor
orofacial, “cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales,
enfermedades. periodontales, caries, pérdida de Organos dentarios y otras
enfermedades; trastornos que limitan a la persona para que desarrolle las
funciones de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su
bienestar psicosocial‘y.calidad de vida.t

La maloclusion es considéerada un problema de salud publica, poco atendida, la
alteracion de la relacién de_los-arcos dentales y la incorrecta distribucién de los
organos afecta tejidos blandos«y duros de la cavidad oral, siendo reportado a nivel
mundial que para la poblacion pediatrica esta entidad ocupa el segundo lugar en
prevalencia, precedido solo déla caries dental.!

Se puede definir el término~Maloclusion como la inadecuada relacién de las
estructuras del sistema masticatorio, quea a provocar efectos negativos en la
vida personal y social de quien padeCe estas alteraciones, es un factor de riesgo

de enfermedades periodontales, caries y-trastornos temporomandibulares.

Es un problema que debe ser abordado desde edades tempranas, pero en
muchas ocasiones por el desconocimiento de los padresyy la escasa informacion
de los servicios de salud, los nifios son diagnosticados con_maloclusion en edades

adultas, en donde el tratamiento a realizar sera mucho mas ¢omplejo y costoso.

La evolucion de la biotecnologia en el campo de la medicina ha permitido que los
servicios de salud asi como la odontologia encaminados a.tna practica
centrada en remediar el dafio de la salud bucal, modifiquen su enfoque, para
brindar un servicio preventivo que posibilita mejores prondsticos y tratamientos

gue mejoran la calidad de vida, para ello debemos de emplear todas~las
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herramientas que estén a nuestro alcance, dadas en distintas etapas de desarrollo
del _nifio, como promocion de lactancia materna, nutricion , control de caries y
fractiras ,de 6rganos dentarios, mantenimiento del espacio y longitud de arcada,
control “de_habitos deletéreos, ortodoncia interceptiva y extraccion precoz de

anomalias dehtarias.

A la hora de la prevencion, hemos de considerar el momento en que el infante es
diagnosticado como)posible candidato a una futura maloclusion, con lo que se
propone conseguir ens€l un desarrollo del aparato estomatognatico en éptimas
condiciones, con medidas-tapidas y faciles de aplicar, y, por lo tanto; es importante
la formacién del cirujano dentista de practica general para establecer un acertado
diagnéstico y prevencion de Maloclusiones.

Para la poblacion adulta, las maloclusiones, son el tercer problema de salud bucal,
después de las caries, y la enfermedad periodontal. En el mundo un porcentaje de
la poblacion padecen de Malaelusionesy los efectos que generan las alteraciones
dentofaciales pueden poner en- riesgo“lascalidad de vida de los individuos, la
severidad de las lesiones dependera del tejido tisular de cada individuo, es
necesario aplicar indices oclusales, Ja~-QOMS~propuso el indice Estético Dental
(DAI) con uso practico para el diagnéstica de Maldclusiones. (OMS).?

La maloclusién ha sido fuente de discusiones en la'salud publica, por su alta
prevalencia en escolares, se considera uno de “lesy principales problemas
odontoldgicos a nivel mundial. Es fundamental un diagndstico certero, y un plan de
tratamiento precoz ya que las maloclusiones acarrean un desequilibrio funcional y
estético. Es oportuno aplicar métodos preventivos con el fin ‘de reducir los

problemas de salud publica y asegurar una mejor cdlidad de vida.3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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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 asociadas con diferentes factores de riesgo
como los‘genéticos y ambientales*.

El empleo“de“diversos indices ha permitido correlacionar en numerosos grupos de
poblacion, las) principales enfermedades bucales: caries, periodontopatias vy
maloclusiones, consdiversos factores de riesgo, indudablemente relacionados
entre si.

Dentro de los factores.de riesgo ambientales se encuentra la presencia de habitos
orales nocivos, mismostque pueden influir en el desarrollo de una maloclusién
dependiendo de su frecuenciayduracion e intensidad de crecimiento y desarrollo.
Por otro lado, existen pocos estudios en el estado de Chiapas que indique la
prevalencia y los factores de riesgo, en las anomalias bucodentales aunado a la
poca participacion de padres‘de familia en los diferentes programas educativos y
preventivos con respecto a la salud bueodental, genera la parcialidad del éxito en
la prevencion integral de las enfermedades’bucales a nivel del individuo, familia y
comunidad.

Basandose en el hecho de que no existen estudios previos en el municipio de
palenque Chiapas que respalden el cqonocimiento de los padres de familia y
sociedad en general sobre la salud bucodental y 10S principales factores de riesgo
gue generan maloclusion.

Edward Angle postulaba que los primeros molares superiores eran fundamentales
en la oclusién y que los molares inferiores deberian relacionarse de forma que la
cuspide mesiobucal del molar superior coincidiera con el surco bucal del molar
inferior.

Sin embargo, la importancia del analisis oclusal va mas alla. Las maloclusiones se
encuentran asociadas con alteraciones de funcionalidad, que van desde-la funcion
masticatoria y trastornos de la articulacién temporomandibular hasta altéraciones

de la columna vertebral.
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En la literatura cientifica se observa que los factores etiolégicos mas estudiados
parastas maloclusiones son la presencia de habitos parafuncionales, la pérdida
prematura de érganos dentarios, la pérdida de espacio originada por caries dental
0 por restauraciones dentales inadecuadas.®

Los problemas de maloclusiones dentales en nuestro pais siguen siendo un
problema de'salud publica dado que el 75% de los escolares presentan alguna
maloclusion segin lasOMS.®

Aleman, Gonzalez, Diaz, Delgado, en su estudio de habitos bucales deformantes y
plano poslacteo en nifios de 3 a 5 afios concluyeron que de no ser tratados
adecuadamente y a tiempaodos habitos orales pueden producir interferencias en el
crecimiento y desarrollo”_normal del aparato estomatognatico, y como
consecuencia de ello, anomalfas morfolégicas y funcionales. En su estudio
prevalecid el habito de succion. de .tipo biberén en un 49% vy digital en 25.5%,
seguido de la respiracion bueal y la deglucién atipica y se encontr6 una estrecha
relacion entre los habitos bucales_defarmantes y la presencia del escalon distal
desfavorable al nivel de los segundos.melares temporales, sobre todo en los
habitos de interposicion lingual en degluciony~en reposo. En el estudio de Agurto,
Diaz, Cadiz y Bobenrieth en 1999\frecuengiayde malos habitos orales y su
asociacion con el desarrollo de anomalias dentomaxilares en nifios de 3 a 6 afios
del area Oriente de Santiago 66% presentd habitoS aorales nocivos. El mal habito
de mayor frecuencia fue la succién, con 62% de casos:

Chuck (1934) destacan la variabilidad en la forma de las arcadas en el humano,
este fue el primero en clasificar las formas de arco como cuadrada, redonda, oval
y estrecha’, los autores concuerdan que la forma de los arcos dentales, estan
relacionados con el biotipo facial y las maloclusiones, ya que_un individuo
dolicocefalico posee caras angostas y largas con arcadas dentarias en forma de
"V" o triangular, un perfil retrognético, altura facial larga, diametro transversal mas
estrecho y méas largo que el diametro anteroposterior craneal. Los individuos
braquicefélicos, poseen caras amplias, cortas y anchas, arcadas dentales

cuadradas, perfil prognatico, altura facial corta, diametro transversal mas ancho y



i} E.:_‘ Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
[t

Divisién Académica de Ciencias de la Salud

'°'z

T
?;-

Sy
e

més corto que el diametro anteroposterior craneal. Los individuos mesocefalicos
poseen una cara similar en altura y ancho, arcadas dentarias en forma de "U" u
ovoidegperfil recto, altura facial similar al ancho facial, diametro transversal similar
al diametrg.anteroposterior craneal.

Braun y col.(1998) y Uysal y col. (2005) realizaron estudios que revelan que los
arcos dentales mandibulares asociados con maloclusiones de clase Il son mas
amplios que la clases a partir del area premolar. 8

La OMS, solicita adoptar medidas concretas para promover la salud de todas las
personas, la cobertura.sanitaria universal (CSU) permite garantizar que todas las
personas, en cualquier ltugar, puedan tener acceso a servicios de salud esenciales
y de calidad sin tener que pasar-apuros econémicos.

No habiendo estudios previos,~que arrojen estadisticas epidemiolégicas con
respecto a la maloclusion en la‘peblacion del norte de Chiapas, se realiza la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la prevalencia y los principales.factores de riesgo que se asocian a los

tipos de maloclusiones?

JUSTIFICACION
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La identificaciéon de factores de riesgo es paso obligatorio para la prevencion
primaria. Asimismo, el reconocimiento de marcadores de riesgo puede ser
extremadamente util en la identificacion de grupos bajo-alto riesgo, para la
prevencion.secundaria, cuando estan disponibles los medios de deteccidon precoz
y tratamientosapido.

Es de suma importancia concientizar a la poblacién como a los profesionales de
salud dedicados aresta especializacion sobre los problemas de Maloclusion
presentes en la replablica mexicana teniendo como inquietud indagar acerca de
las mismas condiciones en otras regiones de México con esto se establecen
parametros que nos indican en que estados se presentan mayor ndamero de
Maloclusiones® .

Continuar con los proyectos de“investigacion para establecer alguna correlacion
directa con algun factor etiolégico que pueda desencadenar un problema
mayor de Maloclusion

La maloclusion es la alineacién. incorrecta de los dientes. Puede ser debida a
anomalias de tamafio o de posiciéon de_los dientes, del tamafo relativo de las
arcadas dentarias y su alineacion, o“de lostipos de relaciones oclusales. Puede
causar pitidos en los oidos, dolor ‘sinusal, mareos y cefaleas de tipo de las
migrafias.©

El tratamiento centrado en el paciente requiere que’los.médicos pongan esfuerzos
no solo en las enfermedades fisicas, sino también“en™la mejora del bienestar
psicosociales de los pacientes. Por lo tanto, la calidad de vida relacionada con la
salud, que mide cuatro dominios amplios, a saber, la saldd-fisica, el bienestar
psicolégico, las relaciones sociales y el medio ambiente, se ha convertido en un
foco de investigacion en los ultimos afos.

En odontologia, el concepto de calidad de vida relacionada con’la~salud oral
(OHRQoL) se plante6 hace aproximadamente dos décadas, realizar un
tratamiento interceptivo, previene la progresion de las alteraciones y{ayuda a
disminuir el impacto negativo en la autoestima de los nifios. Por tantos la

prevencion e intercepcion oportuna, se considera conveniente en algunos tipos de
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maloclusiones, para disminuir sus consecuencias y aprovechar la capacidad de
adaptacion de los componentes tisulares del sistema estomatognatico.*!

Los pregramas de salud oral en México y en Chiapas van dirigidos a la prevencion
de la ‘caries dental y enfermedades periodontales quedando excluidas las
Maloclusiones, dentales. En México son pocos los estados que arrojan datos
acerca de dicha_condiciébn. Se tomé como objetivo establecer la presencia de
Maloclusiones en Juna poblacion de Chiapas donde las condiciones, clima,
alimentacion, y sociales son distintas.

Identificar los problemas de salud de la poblacion, de ahi que el conocimiento de la
prevalencia de los factores.de riesgo que producen Mal oclusiones y la frecuencia
de habitos perniciosos bucales-constituye el fundamento en que se basaran las
estrategias a trazar para contrelar los factores de riesgo que puedan provocarlos
asi como las acciones a realizar'con.el objetivo de reducir o eliminar las anomalias
provocadas por esta entidad'y lograr asi un desarrollo arménico del sistema
estomatognatico.

Aunque no exista uniformidad en 10S° métodos evaluativos epidemiolégicos de los
problemas oclusales, debido a que no Jhay ‘una, valoracion estadistica Unica que
pueda ser empleada por todos los investigadores; la mayoria ha coincidido en que
del 54 al 78,8 % de los nifios necesitan tratamiente, ortodontico en las edades
comprendidas entre 12 y 18 afios.

Si no se conoce como se comportan los factores de riesgo de estas
enfermedades, no se podran realizar programas preventivos” efectivos que nos
permitan actuar de forma precisa en la prevencion.

La atencidon estomatologica integral constituye un reto cientificomoral, pues el
estomatdlogo debe ampliar sus conocimientos sobre atencion(al’medio y al
hombre.

Al abordar estudios en el area de la salud bucal se pueden obtener Ilas
necesidades de tratamientos de un grupo de individuos. Subsecuentemente se
puede mantener un monitoreo de los cambios de los niveles de la enfermedad

o las tendencias de esta. (Readecuando los servicios de salud).
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Para que una anomalia dento-maxilofacial se presente, se requieren tres factores
primarios: el agente causal, el huésped susceptible y el ambiente propicio. Esto
sumade” ,al factor tiempo como ultimo elemento determinante de la tétrada
epidemiolGgica.'?

La oclusion_ideal es un estandar hipotético basado en las relaciones morfolégicas
de los 6rganos’ dentarios, se caracteriza por una perfeccién en la anatomia vy
posicion en los{maxilares, contactos mesiodistales, alineamiento en el arco e
interdigitacion dentali/Las alteraciones pueden ocurrir en el plano vertical, sagital o
transversal.

La etiologia de la Maloclusion es multifactorial donde factores genéticos y medio
ambientales pueden influir,”?Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
maloclusiones ocupan el tercer‘tugar de prevalencia dentro de las patologias en

Salud bucodental, luego de la caries.dental y de la enfermedad periodontal.

En Latinoamérica segun datos.de.la Organizacion Panamericana de la Salud OPS,
existen altos niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el
80 % de la poblacién (1-3) siendo uno_de los“motivos de consulta mas frecuentes
en las clinicas dentales.

La presencia de las alteraciones, compromete el adecuado desarrollo de la
oclusion, produciendo una serie de anomalias® tales como, erupcién dental
tardia, erupcion ectépica de los dientes adyacentes, alieraciones en la secuencia
normal de la erupcion dentaria, retencion prolongada _de denticion decidua,
desviaciones en las lineas medias, transposiciones, rotaciones, diastemas,
espaciamientos anormales, disminucion de la longitud de arcos, apifiamiento,

falta de desarrollo del hueso alveolar en casos de agenesia.

El apifiamiento se ha convertido en una de las primeras causas de morpilidad y de
consulta en la odontologia pediatrica, por esto el tratamiento temprana_ha sido
propuesto como una alternativa para interceptarlo, y asi evitar que empeoren o-se

extiendan a la denticion permanente. En las ultimas décadas se ha propuesta el
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tratamiento temprano de las maloclusiones para favorecer el desarrollo de la
oclusion optimizando los resultados. Durante el periodo de denticion decidua y

mixta_+Se presentan cambios dimensionales en los arcos dentales.!?

Las maloclusiones, junto con la caries y la enfermedad periodontal, actian como
factores causales reciprocos, ya que la pérdida de los dientes por caries conlleva
al acortamiento{ de” la longitud del arco, motivando irregularidades en las
posiciones dentariasy’acompafadas de empaquetamiento de alimentos y fuerzas

anormales sobre estossA0 que predispone a caries y lesiones al periodonto.

Algunos autores clasifican ‘estas maloclusiones como deformidades dentofaciales
incapacitantes o estados que interfieren con el bienestar general del paciente, ya
que pueden afectar su estética «dentofacial, las funciones masticatorias 0

respiratorias, el habla70 “el equilibbrio fisico o psicolégico. 14

La hipotonia muscular, principalmente del_.orbicular de los labios, como lo
demuestran diferentes estudios, es considerada«un factor de riesgo significativo en

el desarrollo de las maloclusiones.

Factores hereditarios y congénitos han sido relacionados con la mala ubicacion de
los dientes en el arco, y muchos padres se muestran ‘preocupados con el origen
de anormalidades dentarias diagnosticadas en sus descendientes. La malnutricion

ha sido relacionada con la prevalencia de las maloclusiones.

Algunos investigadores han planteado que la pérdida de dientes’y la.caries dental
conllevan al acortamiento de la longitud del arco y motiva irregularidades en las
posiciones dentarias. Se debe tener en cuenta la edad en que se preducen las
pérdidas dentarias o la caries dental, lo que puede tener una relacion directa o no

con la produccion de maloclusienes.’
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Las maloclusiones pueden alterar el correcto funcionamiento del sistema
mastieatorio, asi como provocar agentes desencadenantes como alteraciones
en la electricidad muscular y atrofia articular. La presencia de mordidas cruzadas
posteriores.afecta la actividad muscular temporal en sujetos hendidos.®

La ATM ess@l principal centro adaptativo para determinar la relacion maxilo-
mandibular en_los tres planos del espacio y esta constituida por la fosa y tubérculo
articular del temporal y el condilo de la mandibula; entre estas superficies
articulares se encuentra dispuesto el disco articular. Los TTM representan un
desafio diagndstico y.terapéutico, teniendo en cuenta su complejidad anatémica y
fisiologica.®

La etiologia de las maloclusiones se presenta con mayor frecuencia en la
denticién temporal en la que ‘présentan caracteristicas morfolégicas y funcionales
que condicionan su desarrollo arménico y estable, es fundamental determinar la
asociacion entre maloclusienes ‘y género ademas el tipo de movimientos
ortopédicos mas frecuentes pafa su cofreccion. En la actualidad El 75% de los
nifos y adolescentes presentan un ciertorgrado de trastorno oclusal, siendo el
37% maloclusiones severas. Las ‘responsabilidades principales del ortodoncista
incluyen el diagndstico, prevencion, intereepcion y. tratamiento de todas las formas
de maloclusion de los dientes y alteraciones asoc€liadas de las estructuras que las

rodean.

TIPOS DE MALOCLUSION
Existen tres tipos de maloclusiones:

Las maloclusiones transversales obedecen a una estrechez -excesiva del

maxilar superior originando una mordida cruzada de un lado o de amb@s. 1’

Las maloclusiones verticales se caracterizan por una ausencia de contactos de
los incisivos superiores e inferiores 0 en caso contrario, un solapamiento exeesivo

de éstos. Corresponde al molar superior adelantado con respecto al inferior, y
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esta asociada frecuentemente a unos incisivos superiores mas proinclinados, con

una.ausencia de cierre labial.1®

Las MaloClusiones sagitales se clasifican segun las relaciones de los molares
permanentes“en sentido anteroposterior. Corresponde a un molar inferior mas
adelantado que_ el superior, con una mordida invertida de los incisivos,

caracterizado por unsperfil con menton prominente.

Los biotipos definidos camo: clases esqueléticas I, Il y Il presentan caracteristicas
estructurales que son resultade-de la expresién genética a través del crecimiento y
desarrollo. Estas caracteristicas~estructurales propias de cada clase esquelética
explican la existencia de adaptaciones funcionales asociadas a la bioestructura,
como las relacionadas con lasdeglucidn, masticacion, respiracion y el habla con la
Maloclusion. Las discrepancias” entre ‘el crecimiento de la maxila, mandibula y
arcadas dentarias se traducen en‘tejidos_blandos con mal posicion de los labios y
alteracion de la armonia entre los tereios faciales. *°

Las caracteristicas clinicas de Clase - esquelética incluyen un biotipo mesofacial,
una relacion maxilomandibular normal,. musculatura, perfil blando armoénico y
equilibrio entre los ejes verticales y transversales. La relacion maxilar
anteroposterior por lo general es favorable y no cambia~en forma notable con el
crecimiento facial. Las mordidas abiertas esqueléticas en_la clase | tienden a
hacerse mas pronunciadas.

Segun Moyers y Uribe, los pacientes Clase Il division 1 tienen cara larga (patrén
facial leptoprosopo), con aumento o disminucion de altura facial inferior que indica
mordida abierta o profunda respectivamente.

Fromby afirma que se observa incompetencia labial. Los pacientes.Clase Il
division 2, tienden a tener cara corta (tipo facial euriprosopo) con el tercio.inferior

de la cara disminuido, presentando mordida abierta.?°
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En la Clase Il se distinguen por: angulo de perfil cébncavo, mayor a 175°, reborde
orbitario hipoplasico (globo ocular por delante mas de 4mm), pémulos aplanados o
con Curvatura invertida, falta de balance entre el surco nasal y submentoniano,
aplanamiento del surco mandibular, labio inferior mas largo que la norma o mas
prominente gue el superior.?!

De las maloclusienes es dificil establecer su etiologia, pues son de origen
multifactorial y en la® mayoria de los casos un factor puede interactuar con otro
sobreponiéndose, ya-que una maloclusion esta siempre relacionada con la clase
esqueletal. Es de vital.importancia la necesidad de clasificacion de la maloclusion
y clase esquelética en el.eampo de la epidemiologia para un cuidado en relacion a
los factores que llevan a ésta-y-sus consecuencias si no son tratadas de manera
oportuna.??

Un tratamiento ortopédico precoz que proporcione una mejora en el aspecto
dentofacial, permitira  inicialmente  corregir  problemas  esqueléticos,
dentoalveolares y musculares_hasta la'fase inicial de la denticibn permanente. En
este periodo, el tratamiento ortopédico controla el crecimiento craneofacial, ya que
tiende a mejorar el perfil porque proetruye orretruye la mandibula que mejora la
morfologia general y favorece la correecién deAos problemas oclusales en los tres
planos del espacio. La aparatologia en ortopediastiende a realizar los movimientos
transversal, sagital y vertical. ElI movimiento ! transversal es utilizado
especificamente para corregir la Clase | y la Clase II“Con, mordidas cruzadas, los
aparatos que funcionan en el plano sagital y vertical ayudan a la correccion del
crecimiento excesivo del complejo nasomaxilar y protrusionsmaxilar de la Clase lll,
situacion que favorece el posicionamiento dentario en una segundasfase, en la que
las posibilidades para redireccionar el crecimiento y el “desenvolvimiento
esqueléticooclusal se tornan limitadas y las terapias se restringena movimientos
dentarios.??

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION DE ANGLE

Existen 7 posiciones distintas de los 6rganos dentarios con maloclusion:

Clase |
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Clase Il division 1, division 2

Clase llI

Clase I: (Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los
maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusion normal de los primeros
molares. En premedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el
correspondiente ‘apifiamiento de la zona anterior. La maloclusion esta confinada
principalmente a variaciones de la linea de oclusion en la zona de incisivos y
caninos. En un gran porcentaje de casos de Maloclusion, los arcos dentarios estan
mA&s 0 menos contraidos y como resultado encontramos dientes apifiados y fuera
de arco. En estos casos los(labios sirven como un factor constante y poderoso en
mantener esta condicion, 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 correccion. Los sistemas 0seos Yy

neuromusculares estan balanceados. EJ perfil facial puede ser recto. 24

Clase II: Cuando por cualquier causa los' primeros molares inferiores ocluyen
distalmente a su relacién normal con los primeros‘molares superiores en extension
de mas de una mitad del ancho de una clspide de-cada lado. Y asi sucesivamente
los demas dientes ocluirdn 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 paosiciones de los
incisivos, en la primera siendo protruidos y en la segunda retruidos;
Division 1. Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes.en ambas
hemiarcadas de los arcos dentales inferiores. Encontramos el arcessuperior
angosto y contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio superiorcarto
e hipotonico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior hipertonico, el cual

descansa entre los incisivos superiores e inferiores, incrementando la
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protrusion de los incisivos superiores y la retrusion de los inferiores. No s6lo
los dientes se encuentran en oclusion distal sino la mandibula también en

rélacion a la maxila; la mandibula puede ser mas pequeiia 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 debidera_la extrusion de los incisivos por falta de funcién y molares
intruidos. Se asocia®p-un gran numero de casos a respiradores bucales, debido a
alguna forma de obstruccién nasal. El perfil facial puede ser divergente anterior,
labial convexo. Subdivision: Mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la
oclusion distal es unilateral.
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
retrusion en vez de protrdsién de_los incisivos superiores.?®> Generalmente
no existe obstruccidon nasofaringea, lathoca generalmente tiene un sellado
normal, la funcion de los labiosstambién_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 ymenos 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.

Maloclusién clase Il division 1. Overjet aumentado Subdivision: ‘Presenta las
mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la oclusion distal es‘unilateral.
Por lo tanto dentro de esta subdivision es posible separar 2 grupos - Subdivision
derecha: Oclusion distal del lado derecho Unicamente - Subdivision izquierda:

Oclusion distal del lado izquierdo Unicamente
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b) Divisiébn 2 En la Clase Il division 2 el resalte esta reducido y la corona de los
iNCISiVQs superiores se encuentran en retrusion en vez de protrusion.

Se caracteriza por profundidad anormal de la mordida, labioversion de los
incisivos~laterales superiores; el perfil facial no es tan retrognatico como en la
Clase Il divisién 1. La division 1 y la division 2 tienen un rasgo en comun: el molar
inferior esta en distal de la posicién que le corresponderia ocupar para una normal
interrelacion oclusal

Maloclusion Clase M. Division 2. Overbite aumentado. Subdivision Presenta las
mismas caracteristicas.de la division 2, excepto que la oclusién distal es unilateral
Por lo tanto dentro de estassubdivision es posible separar 2 grupos - Subdivisiéon
derecha: Oclusion distal del-ado derecho Unicamente - Subdivision izquierda:

Oclusién distal del lado izquierdo-tnicamente.?®

Clase llI: Caracterizada por’la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del arco
dental inferior hasta la extensién.de ligeramente mas de una mitad del ancho de
una cuspide de cada lado. Puede /existir_apifiamiento de moderado a severo en
ambas arcadas, especialmente en eliarco 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 €n su intento por cerrar la boca y
disimular la Maloclusién. El sistema neuromuscular es.anormal encontrando una
protrusion 6sea mandibular, retrusion maxilar o ambas.’El perfil facial puede ser
divergente posterior, labial concavo. Subdivision Mismas caracteristicas, siendo

unilateral.?’

En 1960, Ackerman y Proffit, formalizan un sistema de adicionés informales a la
clasificacion de Angle, identificando cinco caracteristicas mayores desMaloclusion
que deberian ser consideradas, siendo esta clasificacion muy popular hey en dia.
Especificamente incluye una evolucion de apifiamiento y simetria de los ‘arcos
dentales e incluye una evolucién de la protrusion incisiva y reconoce la relaeion

entre protrusion y apifiamiento, asi como la consideracion de los planos~del
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espacio anteroposterior, vertical y transversal, asi como proporciones esqueletales

en cada plano.?®

Para utilizar este meétodo necesitamos 3 tipos de informacion diagnostica
previamentesfequerida como son: Datos acerca de la denticiobn, Relaciones
oclusales, Relaciones esqueletales Derivados del examen clinico, radiografias
intraorales y extraorales, evaluacion clinica, cefalométrica y fotografica de las

proporciones facialesy dentales.

La clasificacion incluye 4-categorias (Proffit 2008):

1. Normooclusién: la oclusién.normal descrita por él.

Dividio las maloclusiones en 3.clases

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

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

Division 1: incisivos en protusivos y aumento del resalte:

Divisidn 2: incisivos centrales retroinclinados y los incisivosslaterales con marcada
inclinaciéon vestibular hay una disminucion en el reSalte, y aumento en
sobremordida interincisiva.

Clase Il completa/incompleta:

Completa: Cuspide distovestibular del primer molar superior a nivel)del surco
vestibular del primer molar inferior.

Incompleta: Grado menor de mala relacion, las caras mesiales de los dosunelares

estan en el mismo plano vertical.
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Clase Ill: surco vestibular del molar inferior por mesial de la cuspide

mesiovestibular del molar superior.

Sobremordida Horizontal: es la superposicion horizontal de los incisivos, lo
normal es _gue es que estén en contacto los superiores por delante de los
inferiores en una.relacion de 2 a 3 mm, si los incisivos inferiores estan por delante
de los superiores sede llama mordida cruzada anterior.

Sobremordida horizantal A. Normal, B. Aumentada, C. Borde a borde D. Cruzada
Anterior

Sobremordida Vertical-"Superposicion vertical de los incisivos, o normal es que
los bordes incisales inferiores\estén en contacto con la superficie lingual de los
incisivos superiores, a la altura“del cingulo o por encima de 1 a 2 mm. Si no hay
superposicion vertical se le llama.mardida abierta anterior. Proffit en 1993 indico la
prevalencia de maloclusiop€s y ‘encontr0 que alrededor de un tercio de la
poblacién tiene una oclusion que.puede/considerarse como "normal” 0 casi y unos
dos tercios con algun grado de*maloclusion. De estos ultimos, sélo un pequefio
grupo de un 5% tiene una maloclusion atribuible™a una causa especifica, conocida,
como por ejemplo un déficit mandibular-por una)fractura del condilo mandibular,
una maloclusion caracteristica que acompafia @& un sindrome genético u otras
causas conocidas. Refiere que la mayoria de individugs con maloclusiones son el
resultado de una combinacion compleja y mal comprendida de influencias
genéticas y ambientales y no estan causados por un proceso patolégico sino por

variaciones mas o menos moderadas del desarrollo normal.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO EN MALOCLUSIONES

1. Factores Genéticos
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Es indudable la influencia genética en la morfogénesis craneofacial y hay
suficientes datos epidemiolégicos y clinicos para poder aseverar que ciertas
maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario (Canut 2000). La
observacitn, clinica de los pacientes, de sus hermanos, de sus progenitores,
conduce alafidea de que la herencia juega un papel importante en la estructura
craneofacial y dental de las maloclusiones (Proffit 2000, King, Harris, Tolley 1993).
La mayoria de las maloclusiones esqueléticas moderadas suelen ser el resultado
de un patron heredado, excepto las que ya se conoce su etiologia (defectos en el
desarrollo embriolégicostraumas e influencias ambientales). Como en la mayoria
de las Clase Il que suele-existir un patrén heredado de déficit mandibular o en los
de Clase Ill que existe tendencia familiar y racial, y en los problemas de excesos
verticales.
Estas maloclusiones esqueléticas, heredadas, pueden ser mas severas Si
presentan factores ambientales (Proffit 2000). Sobre el factor herencia y refirieron
gue solo podemos actuar con.a_deteccion precoz y el consejo genético, aunque
en un futuro y segun los descubrimientos del genoma humano, sera posible influir
a nivel genético para prevenir las maloclusiones(Graber, Swaim 1991).

Enfermedades comunes en beca-OMS:

Caries

Enfermedad periodontal

Anomalias congénitas

Maloclusiones

Céancer bucal

Enfermedades sistémicas y problemas de traumatologia maxilofacial

Existe el desarrollo de habitos orales nocivos que repercuten_en la correcta
funcionalidad de los arcos dentales, provocando oclusopatias, Un habite'puede ser
definido como la costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente.de un
mismo acto, que en un principio se hace de forma consciente y luego de”modo
inconsciente, como son la respiracion nasal, masticacion, el habla y la deglucion,

considerados fisioldgicos o funcionales, existiendo también aquellos no fisioldgicos
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entre los cuales tenemos las succién del dedo, la respiracién bucal y la deglucion
atipiea.

2.- Factores ambientales

Dentro de losfactores de riesgo ambientales se encuentra la presencia de habitos
bucales nocivgs, .mismos que pueden influir en el desarrollo de una maloclusion
dependiendo de susfrecuencia, duracion e intensidad durante el crecimiento y
desarrollo, lo que ¢rea cambios especificos en la oclusién y en los tejidos 6seos y
faciales.

Estudios de prevalencia‘sobre maloclusiones en nifios mencionan que los hébitos
bucales nocivos pueden madificar la posiciéon de los dientes y la relacion de forma
de las arcadas entre si, interfitiendo en el crecimiento normal y en la funcion de la
musculatura orofacial.

Autores como Warren J. y“Bishara S. trataron de relacionar los habitos no
nutritivos con la morfologia facialy las maloclusiones en escolares brasilefios de 4
afios de edad y observaron que el 497% de los encuestados presentaron
maloclusiones: el 28.5% presentaban_ 2 o 8“factores de maloclusiones, 12.1%
mordida cruzada posterior y el 36.4%_mordida abierta anterior observando que

existia una asociacion entre el habito de succion y las maloclusiones

2.1 Habitos no fisiolégicos

Los habitos no fisiolégicos son uno de los principales~ factores etiologicos
causantes de maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales
pueden alterar el desarrollo normal del sistema estomatognatice y causar un
desequilibrio entre fuerzas musculares orales y periorales, o que conlleva al final a
una deformacion 0sea que va a tener mayor o0 menor repercusion segun la edad
en gue se inicia el habito, cuanto menor es la edad, mayor es el dano; porque el

hueso tiene mas capacidad de moldearse.
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Si"actuamos de manera temprana tendremos mas posibilidades de modificar el
patréon, de crecimiento de los maxilares y el desarrollo de los arcos dentarios, al
igual” gue si eliminamos el habito deformante antes de los 3 afios edad los
problemas pueden corregirse espontaneamente.
Los habitoss~bucales son de indudable causa primaria o0 secundaria de
maloclusiones ) ‘o+ deformaciones dentomaxilofaciales. Suelen considerarse
reacciones automaticas que pueden manifestarse en momentos de estrés,
frustracion, fatiga @ aburrimiento. Asi como aparecer por falta de atencion de los

padres al nifilo, tensiones en el entorno familiar, inmadurez emocional

Los habitos bucales como”la.interposicion lingual o deglucion atipica, succion
digital o uso del chupon, y la‘respiracion bucal, pueden incidir directamente en la
génesis de problemas ortopédices y ortodéncicos. Al interferir en el normal
desarrollo de los procesos alveolares, estimulando o modificando la direccion del

crecimiento en ciertas estructuras, pueden generar:

Mordidas abiertas anteriores O laterales

Protrusiones dentarias

Protrusiones dentoalveolares

Inhibicibn en la erupcibn de uno o~ varios dientes Vestibulo o

linguoversiones.

La importancia de conocer las caracteristicas clinicas deslos habitos nocivos
asociadas con la formacién de algunas maloclusiones que”¢@n mayor frecuencia
se presentan en la poblacion infantil para asi prevenir, interceptar o corregir

durante el crecimiento y desarrollo.
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2.2 Principales hébitos orales Nocivos asociados a maloclusion

Succion digital

La succion digital se ha descrito como un habito comun en la
infancia que se considera normal hasta la edad de los 3 0 4 afios.
En algunos paises, las incidencia de este habito puede llegar al
90% aunque lo normal en los paises occidentales es que afecte
al 15°45% de los nifios. Aunque la mayoria de los nifios que
comienzan-a chuparse el pulgar interrumpen esta costumbre
hacia los 2’5 - 3 afios, en algunos casos este habito permanece
hasta edadesventre los 6 y 12 afios. Algunos autores han descrito
una prevalencia de hasta el 6% en nifios de 11 afos. Las nifias

son mas afectadas.que los nifios en la proporciéon de 2:1.

Los riesgos asociados”a la succion del pulgar dependen de la

frecuencia, intenSidad, duracion y posicion del dedo en la boca.

Succion labial

Succion Labial o Queilofagia es<€l"habito nocivo de morderse los
labios y los carrillos.

Efectos bucofaciales de la interposicion labial Protrusion
dentoalveolar superior. Retro-inclinacion\de incisivos inferiores.
Labio superior hipotonico. Labio inferior hipertonico.
Incompetencia labial. Hipertrofia del muscule“ymentoniano. La
presidn excesiva del labio inferior que impide el correcto
desarrollo de la arcada dentaria inferior. Mordida profunda.

Retrognatismo mandibular.

Degluciodn atipica

La deglucidn atipica es una forma diferente o atipica de deglutir.

Puede ser la consecuencia o la causa de alteraciones




i
i
il
]

fex

¥
A

R Wy
:

Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

anatomicas. Esta forma distinta puede verse en nifios 0 en
personas adultas de edades. Asi pues, la deglucion atipica
consiste en la postura y uso inadecuado de la lengua en el acto
de la deglucion. Es definida como la presion anterior o lateral de

la lengua contra las arcadas dentarias, durante la masticacion.

Respiracion'Qral

La respiracion bucal es un habito que suele comenzar a corta
edad. La persona lo que hace es respirar por la boca cuando lo
correcto seria respirar por la nariz, Las causas de la respiracion
oral’ pueden ir desde alergias cronicas, hipertrofia de las
amigdalas, polipos nasales, desviacion del tabique nasal,
constriccion de las vias respiratorias superiores o el retroceso de

la mandibula producido por la succién del pulgar entre otras.

Onicofagia

La onicofagia’es el habito de comerse las ufias, generalmente de
los dedes de‘las manos. Se trata, si no puede controlarse, de
una mania: Es un\trastorno emocional y conductual, que puede
llegar a precisar de_ayuda profesional. La persona que padece
onicofagia puede’llegar ahextremo de dejar la piel al descubierto

y provocarse un deterioro.€structural permanente

Bruxismo

Habito inconsciente de apretar)o rechinar los dientes que puede
provocar molestias en diferentes partes de la cabeza.
El bruxismo puede ocasionar dolores de cabeza, mandibula y

oido, asi como también rotura de dientes

Las maloclusiones son consideradas un problema de salud publica,por lo cual la

ortodoncia como ciencia estudia y atiende el desarrollo de la~0o¢lusion y su

correccion mediante  aparatos que  ejercen fuerzas biomecénicas sobre

estructuras de tejido, huesos/ dientes. 2°

Defoulon (1841) introduce el término Orto (Recto) (griego) y (Odonto) (diente),con

la finalidad de corregir y alinear las alteraciones dentales.
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El objetivo de la ortodoncia esta encausado fundamentalmente al correcto
alineamiento y posicionamiento de los dientes. Estética, simetria, es un simbolo de

salud ysbelleza.

Canut: concluye _que la ortodoncia se puede considerar como la responsable de la
supervision, cuidado y correccion de las estructuras dentofaciales en crecimiento o
en estado definitivo. Incluyendo las condiciones que requieren movimiento
dentario o la correccion~de malformaciones Oseas.
Moyers: afirma que el diagndstico de la maloclusion debe ser descrito a detalle y
cuidadosamente clasificado.
Proffit y Ackerman agregan_gue para un efectivo diagnostico y plan de TX el
ortodoncista debe:

= Reconocer las variadas-caracteristicas de la Maloclusion y deformidad

dentofacial.
= Definir la naturaleza/del problema incluyendo su etiologia
»= Proyectar una estrategia-de, Tratamiento basadas en las necesidades

especificas del individuo.

Las edades criticas en las que se puede estableeérja tendencia con la cual se
desarrollara la oclusion dental son:
A) 3 afos de edad (se completa el desarrollo radicular de los segundos
molares deciduos)
B) 5/6 afios comienza la erupcion de dientes permanentes

C) 9/13 afios fuerzas ejercidas por los caninos

Una Maloclusion puede definirse como cualquier variacion degay oclusion
normal, donde se ve afectada la salud bucal misma que esta relacionada con
el bienestar y calidad de vida desde los puntos de vista funcional, psico/

social y econémico.
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Dentro de las alteraciones bucales con mayor prevalencia se encuentran las
Maloclusiones. Ya que afectan un amplio sector de la poblacion. Por lo que se
considera un problema de salud publica su importancia radica en los efectos

nocivos‘que, se pueden generar en la cavidad bucal.

El concepto de E.“Angle fue mejorado por el Dr. Lawrence Andrews quien en 1973

postula las Seis llaves de la oclusién normal, las cuales son:

Llave 1: Relacion interarcos:

» La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye dentro
del surco entre la cuspide mesial'y central del primer molar permanente inferior

* La cuspide distovestibular del"primer molar permanente superior hace contacto y
ocluye con la superficie mesial de la cuspide mesiovestibular del segundo molar
permanente inferior.

eLa cuspide mesiopalatina del-primer molar superior ocluye en la fosa central del
primer molar inferior.

* Los caninos y premolares poseen_una relacion cuspide-tronera bucalmente y

cuspide-fosa lingualmente.

Llave 2: Angulacion de la corona o “Tip”™:

Angulacion del eje mayor de la corona, que en todos l0s)dientes (excepto en los
molares) es considerado el I6bulo central de desarrollo (la porcion mas prominente
y vertical de la superficie labial o vestibular de la corona). El grado de “Tip” de los
incisivos determina la cantidad de espacio mesiodistal que van ajocupar, por lo
tanto, tienen un efecto considerable tanto a nivel posterior (en la oclusién), como a

nivel anterior (en la estética)3®

Llave 3: Inclinacién coronal:
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(Inclinacion labiolingual o bucolingual) En el arco superior, cuando observamos
los _dientes en sentido vestibulolingual notamos que la raiz de los incisivos
centrales, se inclinan fuertemente hacia palatino; disminuyendo en los laterales y
caninos*y alcanzando valores cercanos a cero en los premolares y molares. La
inclinacion-ceronal, es el angulo formado entre una linea tangente en el centro del
eje mayor de lla_ecorona clinica y una linea perpendicular al plano oclusal. Se
expresa en grados)positivos cuando la porcion gingival es lingual a la incisal, y
negativos cuando la\porcion gingival es labial a la incisal. La inclinacion de todas

las coronas tiene un esguiema constante.

Llave 4: No Rotaciones: No-hay rotaciones Los dientes deben estar libres de
rotaciones indeseables, ya que™ia rotacion de un molar por ejemplo, hace que
ocupe mas espacio de lo normal; creando una situacion inadecuada para una

oclusién normal.

Llave 5: Puntos de contacto En-virtud de_la disposicion en el arco de los dientes,
estos se contactaran entre las superficies mesial y distal de dientes vecinos, que
garantizaran la integridad del periodontos

Alrededor del area de contacto se pueden considerar cuatro espacios: ¢ Tronera
vestibular « Espacio interdental « Tronera palatina o‘lingual ¢ Surco interdental

Llave 6: Plano Oclusal: Curva de Spee La observacion cuwidadosa de los arcos
dentarios, cuando son vistos por vestibular, demuestra .que las superficies
oclusales no se adaptan a una superficie plana, sino ligeramente curva: concava a
nivel de los dientes inferiores y convexos en los dientes superiores-(Descrito por
Von Spee en 1890).
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y factoressde riesgo-de maloclusiones en pacientes de
consulta privada (Clinica Mc Smile) Palenque, Chiapas.

OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas_-de los pacientes por
maloclusion que demandaron atencion.

(Edad, sexo, escolaridad, lugar de residencia, habito oraldeletéreo)

3 Determinar las caracteristicas biolégicas de los pacientes
(Biotipo facial, tipo de denticion).
4.- Conocer la taxonomia de la Maloclusion

Clasificacion de la Maloclusién segun Angle
Forma del arco dentario superior

Forma del arco dentario inferior
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Clase Molar
Clase Molar
Clase Canina

Linéa.media.

5.- Establecer la prevalencia e Identificar los principales factores de riesgo de

maloclusiones.de la poblacion en estudio.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio retrospegtivo, analitico, correlacional de corte transversal.

Universo
El universo estuvo conformado pors391¢pacientes que demandaron atencion
estomatoldgica en la consulta privada.de_ la Clinica Mc Smile, ubicada en la ciudad
de Palenque Chiapas durante el periodo=del 1° de"mayo al 31 de diciembre 2018
(N =391)

Muestra
Se consideré como poblacion en estudio a aquellos pacientes diagnosticados con
maloclusion y que cumplieran integralmente con historia clinica, modelos de

estudio, fotografia clinica, y que recibieron atencion en la consulta privada, durante

el periodo establecido de mayo-diciembre del 2018 (n=82)

Técnicas de recoleccion de informacién
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Fuentes de informacion:

Se _analizaron pacientes de 12 a 56 afos, que acudieron a consulta privada
estomatoldgica, en el municipio de Palenque, Chiapas.

Se integraren las historias clinicas de los pacientes, se analizaron modelos de
estudio de"82“individuos, masculino y femenino, Se analizaron fotografias clinicas
extraorales e.intraorales.

Se recolect6 la informacion y fue procesada en el programa estadistico “SPSS”

La recoleccion de ‘datos se realiz0 durante los meses de mayo a diciembre de
2017 para la deteccion.de estos habitos anomalos.

Para asegurar una fiablesnterpretacion de los datos, comprension y registro de
los criterios de identificacion~de las variables a estudiar, y para minimizar la
variabilidad entre los examinadores, se procedid a la recoleccién de datos en dos
fases. En la primera fase se realizd la revision de la historia clinica y las fotografias
intraorales y faciales del paciénte, para determinar.

En otra sesion el andlisis de_.modelos de estudio donde se clasificaron las
maloclusiones. Se realiz6 la “concordanCia interobservador entre los datos
registrados en el récord de los pacientes y el"diagndstico emitido sélo por el autor
responsable de esta investigacion.

Se aplicé un instrumento concentrador .de datos: formato FRP-01 (Formato de
Registro de Paciente) integrado por tres apartados; ficha de identificacion,
ordinograma, y 6 preguntas, de las cuales 5 eran cerradas y una abierta. La ficha
de identificacion se utilizé para obtener datos personales, como: Nombre, y medir
las variables edad y sexo.

Se estudiaron las variables: presencia de maloclusion y habitos deletéreos, como:
succion digital, succion labial, deglucion atipica, respiracion oral, onicofagia,

bruxismo, caries dental, disfuncion neuromuscular y pérdida dentaria:

Técnica de recolecciéon de datos
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Los datos se recolectaron a través de los registros de pacientes, que
comprendian la historia Clinica de Ortodoncia y un formato de preguntas abiertas
y de Opcion multiple, mediante el cual se obtuvieron los datos de los pacientes.

Para identificar la presencia de los habitos bucales nocivos, se realiz6 el
levantamiento-epidemioldgico de la presencia de variables como respiracion bucal,
competencia;. incompetencia o mordedura de labios, onicofagia y presencia de

callosidades por{suceion digital.

Se solicitdé al paciente<deglutir, para determinar la presencia de una deglucion
atipica o no y si presentaba protraccion lingual. Los hébitos bucales se evaluaron
también en funcion a la infermacion referida por los padres y se determinaron las
variables como succion digitaly respiracion bucal, deglucién atipica, onicofagia,

bruxismo, habito de succién labial.

Se registro la forma de la arcada,-el resalte de los incisivos superiores e inferiores,
presencia 0 ausencia de mordida borde a borde al ocluir, apifiamiento
anteroinferior y anterosuperior, relacién.molarclase I, 1l y Ill, segun clasificacién de
Angle.

Las variables de estudio se determinaron comq@ presentes o ausentes: succion
labial, proyeccién o interposicién lingual, deglucion atipica, respiracion bucal,
bruxismo y onicofagia, relacionadas con mordida sabierta, mordida cruzada
posterior, sobremordida vertical, sobremordida horizontal, mordida borde a borde,

apifiamiento anteroinferior y apifiamiento anterosuperior.

La Maloclusion se determind segun la posicién del primer molar~superior con
respecto al primer molar inferior de la segunda denticidon en clase I,*llAdiv. | y 1) y
[ll. La informacion obtenida se presentd en funcién a la distribucion gercentual,
promedios y se calculd si existia asociacion entre habitos bucales nocivos y las

maloclusiones.
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Se utilizé6 un Odontograma y e imagenes de la clasificacion de Angle para
identificar la clase molar, clase canina, forma del arco, biotipo facial, tipo

de, denticidn, tipo de maloclusion, mediante el analisis visual.

Se analizaron Modelos de estudio de los pacientes, para identificar el tipo

de maloclusion y su prevalencia

Se utilizé una cadmara Canon para realizar la Fotografia clinica de cada

paciente, se utilizaron espejos intraorales y abrebocas.

Elaboracion de recoléceion de datos (Factores de riesgo que se asocian a
las Maloclusiones en pacientes que asistieron a consulta en el periodo

mayo- diciembre 2018).

Procesamiento de la Informacian

La evaluacion estadistica, fué “realizadascon el programa SPSS 13.0, para
Windows. Se utilizaron estadigrafos/descriptivos, como medidas de frecuencia,
proporciones para variables cualitativas, medidas de tendencia central, vy
dispersién para la variable cuantitativa, asi también_medidas de asociaciéon y

significancia estadistica.

Criterios De Inclusion

1.- Pacientes atendidos en la consulta privada periodo Mayo-=Junio 2017
2.- Pacientes con historia clinica, examenes de gabinete y laboratorio
3.- Pacientes sin Maloclusion

4.- Pacientes con Maloclusion

5.- Pacientes con primeros molares permanentes erupcionados
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Criterios De Exclusiéon

1.- Pagientes que rehusen formar parte del estudio

2.- Pacientes con ausencia del primer molar

3.- Pacientes”~con historia clinica incompleta

4.- Pacientesgue no cuenten con modelos de estudio

5.- Pacientes que se ausenten de la consulta

Criterios de Eliminacion

Expedientes de pacientes cuyos datos estuvieran incompletos y no estuvieran

dentro del periodo de evaluacion. mayo-diciembre 2018.

CUADRO DEVNARIABLES

DIMENSION VARIABLE CONCEPTO TIPO DE ESCALA
CONTROL VARIABLE
Caracteristicas | Edad Tiempo/transcurrido a | Cuantitativa 12 — 56 afios
Sociodemografic partir del nacimiento continua
as del paciente de un individuo
Sexo La categoria quely Cualitativa
se designa al nominal Femenino
nacer, usualmente
hombre o mujer, Masculino

gue se determina
por una variedad
de factores
biologicos tal como
los genitales, los

cromosomas y
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Caracteristicas

hormonas

Escolaridad Periodo de tiempo que | Cualitativa 1.-Primaria
un nilo o un joven Nominal 2.-Secundaria
asiste a la escuela 3.-Preparatoria
para estudiar y 4.-Universidad
aprender, 5.-Posgrado
especialmente el
tiempo que dura la
ensefanza obligatoria.

Lugar de | Lugar de residencia| Cualitativa 1.- urbana

residencia habitual nominal 2.- Rural
Ciudad o localidad
donde habita el
objeto de estudio

Habito  Oral [HabiteS que rompen | Cualitativa 1.- Succion

deletéreo con el equilibrio Nominal digital
muscular creando 2.- Succion
presiones que afectan labial
a toda la estructura 3.-Deglucion
comprometida con_‘el atipica
sistema 4.-Respiracion
estomatognatico. oral
Huesos, musculos, 5.-Onicofagia
articulaciones, 6.-Bruxismo
engramas
neuromusculares

Biotipo facial | Término utilizado en Cualitativa 1.- mesofacial
odontologia para nominal 2:- braquifacial

clasificar individuos en

grupos segun ciertas

3.- dolicofacial
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BiolGgicas del variaciones en la
Paciente proporcién esqueletal
de la cara en sentido
vertical y transversal
Tipo de | La denticibn de las| Cualitativa | 1.- permanente
denticion personas se divide nominal. 2.- Mixta
en tres etapas:
denticion primaria,
denticion mixta,
denticion permanente.
Salud bucal-| Ausencia de | Cualitativa 1.-Buena
del paciente patologias en cavidad nominal 2.-mala
oral 3.- regular
Taxonomia de la | Clasificacion La maloclusion se Cualitativa 1.-1
maloclusion de la define-eomasCualquier nominal. 2. -1l
Maloclusion alteracion del 3.-1
segun Angle | crecimiento 6se6 del 4. - Mordida
maxilar o la mandibula cruzada
y de las posiciones posterior
dentarias que impidan 6.-1IDiv. 1 Y
una correcta funcion Div.ll
del aparato
masticatorio
Forma del | Organo en forma de| Cualitativa 1.-ovalada
arco dentario | arco, nominal 2.- triangular
superior situado en el borde 3.-.cuadrada

de los maxilares, que
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contienen los dientes

Forma del | Organo en forma de| Cualitativa 1.-ovalada
arco dentario | arco, nominal 2.- triangular
inferior situado en el borde 3.- cuadrada
de los maxilares, que
contienen los dientes
Clase Molar | Este sistema de | Cualitativa 1.-C-l
derecha clasificacion, se basa nominal 2.- C-ll
en las relaciones 3.- C-lll
anteroposteriores de
las arcadas dentarias,
clasificacion de Angle
Clase Molar\ ‘Este sistema de | Cualitativa 1.-C-l
izquierda clasificacion, se basa nominal 2.- C-lI
en \las relaciones 3.- C-ll
anteroposteriores de
las“arcadas~dentarias,
Clasifieacionde,Angle
Clase Canina |El canino  superior | Cualitativa 1.-C-l
derecha ocluye entre el nominal 2.- C-ll
canino y el primer 3.- C-llI
premolar inferior, pero
ligeramente
desplazado hacia
mesial
Clase Canina |El canino  superior | Cualitativa 1.-C-l
izquierda ocluye entre el nominal 2.- C-ll
canino y el primer 3.- C-llI

premolar inferior, pero

ligeramente
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desplazado

mesial

hacia
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RESULTADOS
Caracteristicas sociodemogréaficas
La poblacién de estudio fue mayormente femenina (55%), jovenes en edades de
12-29 afios-(85.36%), con nivel de escolaridad maximo de bachillerato (59.8%) y

residente desareas urbanas (97.6%). Ver Tabla 1.

Tabla 1

Caracteristicas de la poblacién de estudio.

Caracteristicas n= 82 Porcentaje (%)
Sexo
Femenino 45 55
Masculino 37 45
Edad
12a17 43 52.4
18 a 23 15 18.3
24 a 29 12 14.6
30a35 7 8.5
36a4l 1 1.2
42 a 47 3 3.7
48 a 53 0 0
54 a 59 1 1.2
Escolaridad
Primaria 1 12
Secundaria 19 232
Preparatoria 49 59.8
Universidad 13 15.9
Total 82 100
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Lugar-de residencia

Urbana 80 97.6
rural 2 2.4
Total 82 100

Fuente: Registros dé Pacientes. Clinica Mc Smile. Palenque, Chiapas. Mayo —
diciembre 2018.

La prevalencia se obtuvo dividiendo los casos (82 pacientes con maloclusién)
entre el total de los casos‘atendidos (391 pacientes que demandaron atencion
odontoldgica) y multiplicando-el resultado por 100 (para convertirlo en un
porcentaje) de esta forma se determind que la prevalencia de maloclusion fue
del 21%,

En la distribucién de las maloclusiones, ‘segun criterios de Angle, la mayor
prevalencia de esta poblacion en estudio se‘registro en la clase Il (57.3%). La
clase | tuvo un 25.6%, y en la clase Il se presento el 17.1 restante. Ver Tabla 2,

Figura 1.

Tabla 2. Tipo de clase molar registrada en poblacion desestudio

f %
C-l molar 21 25.6
C-ll molar 47 57.3
C-ll

14 171
molar
Total 82 100.0

Figura 1.Tipo de clase molar registrada en poblacion de estudio
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17.1% Clase.molar
*ata 25.6%

""" BAC-| molar
acC-Il molar
ac-lll molar

57.3%% _

En la clasificacion de Angle‘de tipo canino, el porcentaje mayor de maloclusién
prevalecio en la Clase 1l (56:1%). La clase caninal tuvo un 26.8% de

prevalencia, y la clase Il caninasegistro un 17.1%. Ver tabla 3, figura 2.

Tabla 3. Clase tipo canina

f %

C-l canina 22 26.8
C-ll

_ 46 56.1
canina
C-lll

. 14 17.1
canina
Total 82 100.0

Figura 2. Clase canina registrada en poblacion en estudio
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Clase canina

26.8%

BAC-| canina
acC-ll canina

BC-lll canina

La deglucion atipica registro un 54{9%, la-enicofagia y el bruxismo registraron
una prevalencia de 11.0%, la succiéns labialtuvo un porcentaje de 8.5%, la
succion digital 6.1% seguido de la respiracion oral’con un 4.9%

Un 3.7% de la poblacion estudiada tuvo ausencia dé habitos orales nocivos.

Ver tabla 4, figura 3.

Tabla 4 Habitos orales nocivos

F €A
Ausencia de habito oral 3 3.7
Succién digital 5 6.1
Succion labial 7 8.5

Deglucion atipica 45 54.9




Universidad Juarez Autonoma de Tabasco

B

v

EA

k=
Tk

"

i

L Division Académica de Ciencias de la Salud
e
Respiracion oral 4 4.9
Onicofagia 9 11.0
Bruxismo 9 11.0
Total 82 100.0
Habito oral
3.7%
11.0%y 6.1%
11.0%
Blausencia de habito oral
Bsuccion digital
B succion labial
DOdeglucidn atipica
Drespiracion oral
Blonicofagia
4.9% B bruxismo

El biotipo facial que prevalecio fue el dolico facial con un.50.0%, seguido del
biotipo mesofacial con un 29.3%, y la ultima posicion fuespara el biotipo
braquifacial. Ver tabla 5, figura 4

Tabla 5. Biotipo facial
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Mesofacial 24 29.3
Braquifacial 17 20.7
Dolicofacial 41 50.0
Total 82 100.0
Biotipo facial
Bmesofacial
Bbraquifacial
50% Odolicofacial

La maloclusion clase Il ocupo el primer.puesto €on.un 52.4%, la maloclusion
clase | div. | registro un porcentaje de 19.5%, seguide de la maloclusion clase
[Il con un 18.3%, seguido de la maloclusién tipo | con un 8.5% y en el ultimo
puesto se registré la Clase Il div. 1y 2 con un 1.2%, ver tabla 6, figura 5.

Tabla 6. Tipos de maloclusion

f %
Clase | 7 8.5
Clasde Il 43 52.4
Clase Il 15 18.3
Clase |-
) 16 19.5
div-I|
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Clase I-

_ 1 1.2
div-1#2
Total 82 100.0

Figura 6. Maloelusion

Maloclusiéon

8.5%

19.5%

AClase |
OClasde I
BClase Il
OClase I-div-I
@Clase ll-div-1-2
18.3%
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La maloclusion por sexo se registrO mayormente en mujeres.

Consn 60% para la clase Il, y un 43.2% para hombres, mientras que la clase lll
registro‘un 24.3% en mujeres y un 13.3% en hombres, seguido de la maloclusién
tipo I con.un 8.9% para las mujeres y un 8.1% para los hombres, por ultimo el

sexo femenino,0btuvo un porcentaje de 2.2% para la clase Il div. 1y 2. Ver tabla 6

Tabla 6 clasificac¢ionsde maloclusion por sexo

Maloclusion

Clase I- Clase II-
Clase Clase Il Clase Il div-1 div-1-2
_ 43.2%
masculino | 8.1% (3) (16) 24.3% (9) | 24.3% (9) -

Sexo

femenino | 8.9% (4)_| 60%427) | 13.3% (6) | 15.6 (7) | 2.2% (1)

Para la presencia de maloclusién por-grupo de-edades la mayor prevalencia
fue para los pacientes clase Il en un rango de”edad 36 a 41 afios con un
100%, 54 a 59 afios un 100%, de 30 a 35 afios con'un porcentaje de 71.4%,
de 24 a 29 afios un 66.7%, de 18 a 23 afios un 46:7% de 12 a 17 afios un
46.5%, pacientes de 42 a 47 afos obtuvieron un 33.3% todos ellos con
presencia de maloclusion clase Il . el rango de edad de 42“a“47_ afios presento
un 66.7% con maloclusion tipo 1,

Pacientes de 12 a 17 afios un 23.3%, pacientes de 24 a 29 afiosun 16.7%,
pacientes en un rango de edad de 30 a 35 afios un 14.3%. pacientes-en.un rango
de edad de 18 a 23 afos obtuvieron un 33.3%, de 12 a 17 afios un 18{6%, de
24 a 29 afios 16.7%, de 30 a 35 afios un 14.3% todos ellos con maloclusionitipo

I divl. pacientes de 18 a 23 afios 20.0% con maloclusion tipo |, pacientes de.12
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a”17 afos un 9.3% maloclusion tipo |. poblacién en estudio

con un rango de
edad“entre 12 al7 afios obtuvieron un 2.3% para la maloclusién tipo Il div. 1y 2.

Tabla 7. Presencia‘de maloclusion por grupo de edades

Maloclusion
| 1 11 [-div-I [l-div-1-2
46.5% 23.3%
12a17 | 9.3%(4) 18.6% (8) | 2.3% (1)
(20) (10)
18 a23 |20.0%/3) | 46.7% (7) - 33.3% (5) -
24 a 29 - 66.7%%8)116.7% (2) | 16.7% (2) -
Grupo de
30a35 - 71.4%45) | 14'3% (1) | 14.3% (1) -
edades
36 a4l - 100% (1) - - -
42 a 47 - 33.3% (1) | 66.7% (2) - -
54 a 59 - 100% (1) - - -
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La clase molar | se asocio con la presencia de deglucion atipica, succion digital y
onicefagia (P =.001). En el caso de la clase Molar Il la asociacion fue altamente
significativa con los habitos orales de succidn labial, deglucion atipica, respiracion

oral y onicofagia.

Tabla 8. Habito oral nocivo con relaciéon a la clase molar

derecha
clase molar derecha
C-1
C-lI"molar | C-Il molar molar
succion
- 0, 0,
\abial 85.7% (6) | 14.3% (1)
Habito |deglucion 66.7% 28.9%
. 4.4% (2)
Oral atipica (30) (13)
onicofagia
77.8% (7) | 22.2% (2) -

Se relacion6 el habito oral nocivo con la clase canina, teniendo el mayor
porcentaje la onicofagia con un 77.8% presentando clase [*.canina, 71.4% para la
succion labial con clase canina Il, 66.7% clase Il canina presentando deglucion
atipica, un 28.9%, un 22.2% registr0 onicofagia y clase €anina Il. 14.3%
presentaron succion labial clase | canina y clase lll canina, un 44%" presento

deglucién atipica y clase | canina.
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Todos estos datos son altamente significativos a la prueba de la Chi? (P=
0.001).

Tabla 97 Habito oral nocivo con relacion a la clase canina derecha

Clase canina derecha
C-l C-ll C-lll

canina canina canina

succion
0, 0, 0,
labial 14.3% (1) | 71.4% (5) | 14.3% (1)
Habito |deglucion 66.7% 28.9%
. 4.4% (2)
Oral |atipica (30) (13)
onicofagia
77.8%47)'.22.2% (2) -

La asociacion del biotipo facial-con la maloclusién registro valores altamente
significativos a la prueba de la Chi2 «(P= 0.001)-

Asociando el biotipo dolicofacial con un'95.1% clase Il , braquifacial 88.2% clase
[1l, mesofacial 58.3% maloclusion clase | div.l, 29.2% mesofacial maloclusion tipo
I, mesofacial maloclusion tipo Il con un 12.5%, braquifacial 5.9% maloclusién tipo
II'y tipo | div.l, dolicofacial 2.4% con maloclusion tipo | div |y maloclusién tipo Il
divly 2.

Todos estos datos son altamente significativos a la prueba de la~Chi? (P=
0.001).
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Tabla 10. Asociacion de biotipo facial con maloclusién.

Maloclusién
I I 1 [-div-I lI-div-1-2
mesofacial 58.3%
29.2% (7) | 12.5% (3) - -
(14)
biotipo | braquifacial 88.2%
_ - 5.9% (1) 5.9% (1) -
facial (15)
dolicofacial 95.1%
- - 2.4% (1) | 2.4% (1)
(39)
Chi? p=0.001 significativo
Biotipo facial*Hébito Oral tabulacion cruzada
Habito Oral
Ausen
ciade | Succil Succi | Begluci
habito | on on on Respirac | Onicofa | Bruxis
oral |digital| labial.| atipica | i6n oral gia mo
Mesofaci| 12.5% | 4.2% | 4.2%,.| 8.3% 33.3% | 37.5%
al 3) 1) (1) 2) (8) )
bioti .
Braquifa 5.9% | 94.1%
po . - - - - -
) cial (1) (16)
facial
Dolicofa 9.8% |12.2% | 65.9%
, - 9.8% (4) | 2.4% (1) -
cial 4) (5) (27)

Todos estos datos son altamente significativos a la prueba de la Chi?” (P=

0.001).
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DISCUSION

El conocimiento de la prevalencia de maloclusion es indispensable para el
desarrollo de acciones preventivas, interceptivas y de atencion tanto para las
politicas nacionales, como paradas atenciones que se brinden en los consultorios

odontologicos.

La prevalencia de la maloclusién/registrada del 21% en este estudio, es mucho
menor a los obtenidos de poblaciones latinoamericanas: Aliaga A. y Aliaga R.
(2011) reportan cifras del 81.9%, 79.1% y 78.5% en localidades del Peru; o del
37.71% en nifios de 3 a 9 afos en la previncia‘de-kerrol, Espana (Pipa Vallejo et
al, 2011), donde la prevalencia de maloclusion reportada estaba relacionada a

hébitos de succién no nutritivos.

Pero dada la importancia que las maloclusiones representan_al ocupar el tercer
lugar dentro de los problemas de salud bucodental segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), éstas no solo deben ser consideradas por su afectacion a la
funcionalidad bucal y la estética de las personas, sino también por su’influencia en
el aspecto psicosocial, trayendo un impacto negativo en la calidad-de vida
(Mercado, 2018). Es por eso, que estudios realizados por el odontologo del'eampo
privado, también pueden ser importantes para orientar la practica odontolégica y

contribuir a la mejora en la calidad de vida de los pacientes.
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CONCLUSION

Se puede concluir planteandoque las maloclusiones han sido relacionadas con
diversos factores de riesgo.“En. el presente estudio e muestra una relacion
estadisticamente significativa con_los habitos deformantes, la hipotonia muscular,
la herencia y otros, lo cual demuestra el aspecto multifactorial estos factores en la

causalidad de estas.

Los habitos orales anémalos modifican-la pasicion de los dientes y la relacion y la
forma que guardan las arcadas dentarias, entre si, interfiriendo en el crecimiento
normal y en la funcidon de la musculatura orofacial. La deglucion atipica y el
bruxismo fueron los factores que se presentaron_.con mayor frecuencia en la
muestra estudiada. Todos los pacientes con maloclygsiones presentaron algun
factor de riesgo, con asociaciones significativas, excepto la~onicofagia. Entre los
factores de riesgo predominaron la deglucion atipica, el bruxismo, la pérdida

dentaria, la onicofagia y la respiracion bucal.
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Fecha de aplicacion: Folio:

Presenta la siguiente ficha de recoleccion de datos. Aldebardn Antares

Olvera Bolén estudiante del Posgrado de Ortédoncia de la Universidad

Juarez Auténoma de Tabasco generaciéon 20112013 y he solicitado

autorizacion para la realizacion del siguiente estudio epidemiolégico.

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo: Escolaridad:

Lugar de residencia:

Domicilio:

Nombre del residente:
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2. Clase Molar

Derecha:

Class | Clase I Glase Il (?

Clase a

Derecha: Izquierda: C)\
U

.
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2\Habito oral:
1" Suécion digital
2. Suecion labial
3. Deglucién atipica
4. Respiracion oral
5. Onicofagia

6. Bruxismo

3. Biotipo facial:

MESOFACIAL BRAQUIFACIAL DOLICOFACIAL

2. Tipo de denticion:
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Linea media dental

1.- Centradas~( )

2.- Desviada “(+)



