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RESUMEN

Las maloclusiones dentales, en la sociedad actual afectan a las personas de
todas las edades, ya sean pequefios o0 grandes, y sus consecuencias, a hivel
estomatoldgico, pueden llegar a alterar el correcto funcionamiento del sistema

estomatognatico y por ende de la digestion de los alimentos.

Actualmente las personas tienen como objetivo la buena apariencia y estética
dental, que infiere en un bienestar fisco-mental adecuado, sin embargo, no esta
en la “lista de sus objetivos” las posibles consecuencias de una mala masticacion

(funcidn) y por consiguiente la adecuada digestion de los alimentos.

Este estudio esta destinado encontrar la relacion entre los malos habitos bucales
y pacientes con maloclusion Clase Il Subdivisién | de 12 a 15 afios de edad que
asisten a la Especialidad de Ortodoncia de la UMSA, utilizando el método de
analisis — sintesis y el método descriptivo en datos de corte transversal. De
manera que se profundiza en la descripcion, correlacion y explicacion del

fendmeno.

Los principales resultados muestran que, efectivamente, existe relacion entre los
malos habitos orales y las maloclusiones de tipo esqueletal Clase Il -1. En
particular, el empuje lingual y la interposicion lingual son causas de dicha

maloclusion.

Para el especialista en ortodoncia, el proceso de realizar un buen tratamiento
ortodontico depende mucho del tipo de oclusion que tiene el paciente, un buen
analisis clinico, andlisis de modelos de estudio y de las cefalometrias trabajadas
a traves de la teleradiografia, herramientas que otorgan capacidad de proyectar
el tratamiento y de realizar ciertas acciones en el mismo, no solo para que los

dientes estén alineados, sino que, lo mas importante logren mantener una



relacion éptima con la articulacion temporomaxilar, logrando un funcionamiento

correcto de todo el sistema estomatognatico.

PALABRAS CLAVES. maloclusiones, dentales, habitos, empuje lingual,
interposicion lingual, Clase Il
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ABSTRACT

Dental malocclusions, in today's society, affect people of all ages, whether small
or large, and their consequences, at the stomatological level, can alter the correct

functioning of the stomatognathic system and therefore the digestion of food. .

Currently people have as their objective the good appearance and dental
aesthetics, which infers in an adequate physical-mental well-being, however, the
possible consequences of poor chewing and therefore the adequate digestion of
food are not on the "list of their objectives". the food.

This study is intended to find the relationship between bad oral habits and patients
with Class Il Subdivision | malocclusion from 12 to 15 years of age who attend the
Orthodontics Specialty of the UMSA, using the analysis-synthesis method and the
descriptive method in cross sectional data. So that the description, correlation and

explanation of the phenomenon is deepened.

The main results show that, indeed, there is a relationship between bad oral habits
and Class II-1 skeletal-type malocclusions. In particular, tongue thrust and tongue

interposition are causes of said malocclusion.

For the orthodontic specialist, the process of performing a good orthodontic
treatment depends a lot on the type of occlusion that the patient has, a good
clinical analysis, analysis of the study models and the cephalometrics obtained by
teleradiography, tools that provide the ability to project the treatment and to carry
out certain actions in it, not only so that the teeth are aligned, but, most
importantly, they manage to maintain an optimal relationship with the
temporomandibular joint, achieving a correct functioning of the entire

stomatognathic system.
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CAPITULO 1



INTRODUCCION.

Los malos habitos y las maloclusiones dentales en la actualidad tienen un efecto
principalmente sobre el funcionamiento del sistema estomatognatico, al margen
de la edad, sexo y condicidon de las personas. Dicho efecto puede alterar la
digestidon de los alimentos, con la consiguiente consecuencia en la absorcion de

los nutrientes necesarios para tener buena salud.

El presente estudio pretende encontrar una relacion entre los malos habitos
bucales y pacientes con maloclusion Clase Il Subdivision |, que estan
comprendidos entre las edades de 12 a 15 afios, que asisten a la especialidad
de ortodoncia de la UMSA.

Se procedid a la utilizacion de un método de analisis — sintesis, asi como un
método descriptivo en datos de corte transversal. Adicionalmente, se realizé un
analisis de regresion, el cual pretende otorgar un panorama mas completo a la

problematica que se estudia.

Segln Ruiz Miguel JM*: “Los dientes apifiados, irregulares y protruyentes han
supuesto un problema para muchos individuos desde tiempos inmemoriales, y
los intentos para corregir esta alteraciéon se remontan como minimo 1000 afios
a.C. Se han hallado en excavaciones griegas y etruscas aparatos ortodonticos
primitivos. Con el desarrollo de la odontologia en los siglos XVIII y XIX, varios
autores describieron diferentes dispositivos para “arreglar’ los dientes, que

parece ser fueron utilizados esporadicamente por los dentistas de aquella época.”

De donde se concluye que los intentos por corregir los problemas de posicion en
los dientes se remontan a la antigliedad, con distintos aparatos o dispositivos

destinados a mejorar la posicion dental.

‘A partir de 1850 aparecieron los primeros tratados que hablaban
sistematicamente de ortodoncia; el mas notable fue Oral Deformities, de Norman

Kingsley. Kingsley, que tuvo una enorme influencia en odontologia durante la



segunda mitad del siglo XIX, fue uno de los primeros que utilizaron la fuerza

extraoral para corregir la protrusion dental.”?

De donde se puede afirmar que los profesionales de la ortodoncia intentaron muy
pronto utilizar métodos externos para resolver el problema de la protrusion dental,
con la tecnologia y herramientas que estaban a su alcance en los primeros afios
del siglo XX.

Continua: “A pesar de las contribuciones de Kingsley y sus contemporaneos, su
principal interés en la ortodoncia se centré en la alineacion dental y en corregir
las proporciones faciales. Prestaron muy poca atencion a la oclusion dental y
dado que las extracciones dentales eran una practica habitual para tratar muchos
problemas odontolégicos, era habitual recurrir a las mismas para solucionar el

apifiamiento o maloclusioén.” ?

La extraccion dental habria sido una de las primeras técnicas empleadas en la
solucion del apifiamiento o maloclusion, en parte porque era una técnica
accesible en términos de costos y no causaba desconfianza en la poblacién, a la
gue no le importaba perder algunas piezas dentales a cambio de solucionar el
problema dental.

Finalmente: “Los habitos orales andmalos modifican la posicion de los dientes, la
relacion y la forma que guardan las arcadas entre si, e interfiriendo en el

crecimiento normal y en la funcién de la musculatura orofacial.”

En la actualidad existe una gran variedad de estudios que dan a conocer la
incidencia de maloclusiones en la poblacion y los factores ambientales como los
habitos orales que afectan la denticidn incluso desde muy temprana edad, los

cuales se revisan en los Antecedentes del presente documento.



1.1 ANTECEDENTES.

Para los Antecedentes del presente trabajo, se realizé una revisidén cronoldgica
de articulos e investigaciones realizadas en varios paises, que sirven de sustento

y apoyo para la presente.

Aguilar Roldan M et al ® (Madrid, Espafia) En su articulo “Relacién entre habitos
nocivos y maloclusiones en una muestra de 525 pacientes de Ortodoncia”, un
estudio descriptivo transversal de 2005, con el objetivo de establecer la influencia
de ciertos habitos orales en el desarrollo de las maloclusiones partiendo de un
total de 525 historias clinicas, previamente elegidas al azar, entre pacientes que
acuden al servicio de Ortodoncia del Hospital San Rafael de Madrid para un

estudio ortodoncico y tienen entre 5 y 15 afios de edad.

Se utilizdé un estadistico de correlacion de Pearson y una t de student para
establecer la relacion entre habitos y maloclusiones, de donde se concluye que
existe una correlacion entre: interposicion lingual en reposo, deglucion atipica,
succion digital y respiracién oral y las mordidas abiertas. Por otra parte, se
evidencia que las mordidas cruzadas son més frecuentes en pacientes con Clase

I, Ill que en pacientes con Clase I.

Joelijanto R.# (Indonesia) En el articulo: “Oral Habits That Cause Malocclusion
Problems”, un estudio documental realizado en 2012, con el objetivo de revisar
la literatura en busca de articulos que refieran los habitos orales mas comunes

que causan la maloclusion.

Se encontré que los malos habitos orales que causan problemas de maloclusion
incluyen: Chuparse el dedo, habito normal para los bebés, causa serios
problemas de ortodoncia si continla mucho tiempo después de la erupcion de los

dientes permanentes, pudiendo crear dientes apifiados y torcidos, o problemas



de mordida y del habla. La protrusion y el desplazamiento de los incisivos son
resultados habituales de chuparse el dedo. Otros habitos como morderse los
labios 0 morderse las ufias, pueden desalinear los dientes. EI empuje de la
lengua, algunos nifios empujan la lengua hacia adelante, presionandola contra
los labios con una fuerza que puede provocar maloclusiones, como "mordida
abierta" o protrusion de los dientes. Si bien es cierto que los padres no pueden
hacer mucho para prevenir un problema de maloclusion causado por factores
hereditarios, pueden ayudar a sus hijos a evitar la necesidad de aparatos
ortopédicos manteniendo una buena higiene bucal y evitando los malos habitos

orales que podrian causar problemas de maloclusion.

Sin embargo, la ortodoncia moderna generalmente puede tratar con éxito la
mayoria de las maloclusiones de los dientes, pero la prevencion puede ayudar a
la familia a evitar el gran costo del tratamiento de ortodoncia u ortopedia y el nifio

no tendra que usar aparatos dentales y sentirse incomodo.

Ferreira JTL, et al® (Brasil) En el articulo: “Relation between Angle Class Il
malocclusionand deleterious oral habits”, un estudio de corte transversal
realizado en 2012, con el objetivo de verificar la presencia de habitos orales
perjudiciales con la maloclusion y verificar la predominancia de la maloclusién
Clase Il en los individuos, en base a registros de 140 pacientes tratados en la
Clinica de Ortodoncia Preventiva FORP — USP que ya habian concluido su
tratamiento y fueron seleccionados al azar, con edad de 6 a 10 afios con 11

meses.

Mediante un analisis estadistico con un test Chi cuadrado, se encontré habitos
orales perjudiciales en 67.1% de los individuos, la maloclusién Clase | fue la mas
frecuente (82.9% de los casos), seguida de la maloclusion Clase Il en 12.1% de

los casos y Clase Il presente en 5% de los casos. Las conclusiones mencionan



una evidencia de la predominancia de la Clase Il en los individuos con historial

de habitos orales nocivos.

Moran V, Zamora 08, (Venezuela), en el articulo: “Tipos de Maloclusiones y
habitos orales mas frecuentes, en pacientes infantiles en edades comprendidas
entre 6 y 7 afos, de la E.B.N Los Salias, ubicada en San Antonio de los Altos,
Edo. Miranda, Venezuela”, investigacion realizada mediante observacién directa
y estadistica descriptiva en 2013, con la finalidad de determinar las anomalias de
las maloclusiones y hébitos orales més frecuente en pacientes infantiles de una
escuela publica en el Edo. Miranda, entre edades comprendidas de 6 a 7 afios,
de ambos sexos, siendo una poblacién constituida por 53 pacientes, la totalidad
de los dos primeros grados de la mencionada Unidad Educativa. Se utilizdé un
método de recoleccién de datos por observacion directa.

Se desea asimismo, conocer tanto la importancia, prevalencia, causa, frecuencia
y clasificacion, para poder proponer qué es lo mas indicado para tener un

equilibrio del sistema estomatognatico.

El estudio concluye que la Clase | de la clasificacion de Angle es la mas

predominante, la Clase Il division 1 es la que sigue y por ultimo la Clase Il tipo 1.

Por otra parte, el estudio encuentra que, en cuanto a los habitos, el mas frecuente
es la succién digital, tanto del pulgar como del dedo indice, seguidamente de
morder o comerse las ufias y por ultimo la deglucion atipica. Adicionalmente, se
observa que el indice de higiene bucal de dichos pacientes es muy bajo. La
manifestacion de maloclusiones es mayor en pacientes de sexo masculino que

en pacientes de sexo femenino.

Segales Cortez R’ (La Paz, Bolivia) en su articulo “Prevalencia de la maloclusion

Clase Il en la Clinica de Post Grado de Ortodoncia de la UMSA en la Facultad de



Odontologia Gestion 2005-2007”, un estudio de tipo descriptivo transversal
publicado en 2013, con el objetivo de conocer la prevalecia de maloclusiones
clase Il tanto dentarias y esqueléticas en los pacientes del postgrado de
ortodoncia de la UMSA del 2005 al 2007.

Se realizé un levantamiento de la prevalencia de la clase Il tanto esquelética
como dental. Se cont6é con una muestra de 140 pacientes de ambos géneros, se
evaluaron las radiografias lateral de craneo, de cada paciente nueve medidas
cefalométricas del analisis de Ricketts correspondientes a maloclusiones clase |,
participando del estudio todos aquellos que presentaban los cuatro primeros
molares permanentes, excluyendo a los pacientes que tengan alguna
malformacion esquelética o malformacion congénita, los que cumplieron con los
criterios de inclusién a los cuales se realizd el trazado cefalométrico y la
observacion de las llaves molares en los modelos de estudio en los 140

pacientes.

Se determiné que la prevalencia de maloclusion esquelética es la clase I,
mientras que la maloclusién dental de mayor prevalencia es la clase | molar.
Tenemos mayor maloclusion clase Il por el maxilar protruido en relaciéon a una
clase Il con una combinacion de ambos maxilares, existe mayor cantidad de
pacientes varones con maloclusion clase Il que pacientes mujeres, la mayoria de

los pacientes atendidos en la Clinica de ortodoncia, estan entre los 13 y 30 afios.

Oropeza LM et al® (México) En el articulo: “Prevalencia de las maloclusiones
asociada con habitos bucales nocivos en una muestra de mexicanos” realizado
en 2014, un estudio de tipo transversal en 147 nifios, con el objetivo de
determinar la prevalencia de las maloclusiones y su asociacion con factores de
riesgo, como habitos bucales nocivos en la poblacién infantil de 2 a 15 afios que
solicitaron atencién dental en la Clinica Periférica Venustiano Carranza de la
UNAM.



Se realizé un estudio transversal de 147 nifios, donde se evidencia una
prevalencia de habitos bucales nocivos del orden del 96.6%, siendo los habitos
de mayor prevalencia. El mayor nimero de casos se present6 a la edad de 4 y
de 6 a 11 afios durante la denticion mixta. Se presentd indistintamente de acuerdo
con el género. El habito de mayor prevalencia fue el de interposicion lingual:
66.2%; en segundo lugar, succion labial: 49.3%; en tercer lugar, onicofagia:
41.9% vy, por ultimo, respiracién bucal: 31.8%. En cuanto a las maloclusiones:
mordida abierta, 35.1%; apifiamiento anteroinferior, 26.4%; apiflamiento
anterosuperior, 19.6%, y mordida cruzada posterior, 12.8%. Se encontro
asociacién del habito de interposicion lingual y mordida abierta (p < 0.000),
respiracion bucal con mordida cruzada posterior (p < 0.012) y la clase Il de Angle
(p < 0.008). En conclusion: La poblacién infantil presenta mayor susceptibilidad a
desarrollar maloclusiones durante el crecimiento, por lo que se deben tomar

medidas preventivas durante esta etapa.

Grippaudo C et al® (ltalia) En el articulo: “Association between oral habits, mouth
breathing and malocclusion”, estudio transversal de 3017 nifios utilizando el
método del indice ROMA para verificar la existencia de correlacion entre los

malos habitos/ respiracion bucal con la maloclusion.

Para los investigadores, es la obstruccién de las vias respiratorias superiores, lo
que resulta en la respiracion bucal, cambia el patron de crecimiento craneofacial

y provoca la maloclusion.

Los resultados mostraron que un aumento en el grado del indice aumenta la
prevalencia de malos habitos y respiracion bucal, es decir, estos factores se
asocian con maloclusiones mas severas. También se encontré una asociacion
significativa de los malos habitos con el aumento del resalte y la mordida abierta,

mientras que no se encontrg asociacion con la mordida cruzada.



Por otra parte, se encontr0 que la respiracion bucal estd estrechamente
relacionada con el aumento del resalte, la reduccion del resalte, la mordida
cruzada anterior o posterior, la mordida abierta y el desplazamiento de los puntos

de contacto.

En ése sentido, se concluye que es necesario intervenir precozmente sobre estos
factores etioldgicos de la maloclusion para evitar su desarrollo 0 empeoramiento
y, Si ya se ha desarrollado, corregirla mediante un tratamiento de ortodoncia

precoz.

Paolantonio EG et al'® (Italia) En el articulo: “Association between oral habits,
mouth breathing and malocclusion in Italian preschoolers”, en un estudio
transversal tiene por objetivo evaluar la prevalencia de maloclusiones y
asociarlos con factores como malos habitos y respiracion bucal en los casos de

maloclusiones mas severas

Con una muestra de 1616 nifios de 3 a 6 afios de edad, utilizando el indice
ROMA, se encontro que el 38% necesitaba de tratamiento ortodoncico y 46%
presentaba signos de maloclusién de menor grado al severo, con requerimiento
de monitoreo cercano y eliminacion de factores de riesgo. Habitos de succion y
respiracion estaban muy relacionados a: mordida abierta, mordida cruzada

posterior y sobremordida.

En el contexto de la prevencion y tratamiento precoz de los trastornos del
crecimiento craneofacial, los malos habitos y la respiracion bucal, al ser factores
de riesgo de maloclusion, deben ser interceptados y corregidos precozmente
para prevenir el desarrollo de maloclusiones, o el empeoramiento de las
existentes. Desde este punto de vista es importante seguir a los pacientes con

un abordaje multidisciplinario.



Figueroa Cayetano MD*! (Guayaquil, Ecuador). En su articulo: “Habitos Bucales
y Maloclusion Dentaria”, mediante un disefio de investigacion cualitativo, con
investigacion exploratoria y documental realizado en 2020, el autor tiene como
objetivo analizar las causas por la que los habitos bucales producen una mala

oclusiéon dentaria.

Enuncia que los habitos bucales serian uno de los factores principales y mas
frecuentes que desencadenan una mala oclusion, y producen diferentes
deformidades orales ya sea de tipo dental o de tipo 6seo, segun la intensidad y

la presencia del habito a medida que la persona va creciendo.

En el articulo se llega a una conclusion: que el habito mas frecuente tanto en
niflos como en nifias es el habito de succién (digital o de chupdn), por lo que

habria que tener en cuenta posibles tratamientos para evitar la malformacion.

Rosero Villavicencio CT*? (Guayaquil, Ecuador) En el articulo: “Alteraciones en
el desarrollo dentomaxilar por la influencia de malos habitos orales”, una
investigacion de tipo cualitativo, realizada en 2021, con el objetivo principal de
determinar las alteraciones maxilares y dentales que se desarrollan por la

influencia de malos habitos orales.

Se tiene que mediante investigacion exploratoria bibliografica, la autora
encuentra que: las alteraciones que se pueden presentar en el aparato
estomatognatico debido a la presencia de malos habitos deformantes, por su
persistencia en el tiempo pueden ocasionar cambios fisiologicos y morfologicos,
que pueden tener como consecuencia la afectacion al desarrollo psicologico y
social, dado que tienen influencia en el crecimiento y desarrollo del ser humano,
la afectacion depende de la frecuencia, duracion, intensidad y direccion de la

fuerza aplicadas al realizar las contracciones musculares de manera repetitiva.
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La conclusion enuncia: son los habitos bucales como la deglucion atipica, succion
digital, y la respiracion bucal, los que pueden influir directamente en el desarrollo
de problemas ortopédicos y ortoddncicos, dado que causan una interferencia en

la estimulacién de la direccién del crecimiento en ciertas estructuras del sistema.

Wang Z et al*3® (Hebei, China) En el articulo: “Analysis of the correlation between
malocclusion, bad oral habits, and the caries rate in adolescents”, una
investigacion de corte transversal de 2021, con el objetivo de explorar la

correlacion entre la maloclusion y la prevalencia de caries en adolescentes.

Se recolectd la informacion con cuestionarios y con examen de caries y
maloclusiones “in situ”, a un total de 1093 adolescentes, de edades entre 11y 14

afnos.

Los resultados muestran que existe una incidencia de 72.66% de maloclusiones,
con una tasa de 68.8% de prevalencia de caries. Cuatro habitos orales: mordida
abierta, protrusion mandibular, mordidas lateral y respiracién bucal fueron de

gran influencia como factores de maloclusion en adolescentes.

En resumen, en la mayor parte de los estudios revisados previa a la elaboracion
del presente documento, se puede evidenciar que, si bien las maloclusiones
estan relacionadas al factor genético, al parecer existe una mayor influencia de
los denominados factores ambientales, como los malos hébitos, que el paciente
adquiere atemprana edad y que revelan ser un factor muy importante al momento

del desarrollo de una maloclusion, especialmente en los casos severos.

Por tanto, en el presente estudio se hara referencia especifica sobre cuales son
los malos habitos que estan presentes en la actualidad en la poblacién estudiada
que podrian ocasionar en un corto y mediano plazo el problema de la

maloclusion.
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

“Las maloclusiones son consideradas por la OMS como el tercer evento por su
prevalencia; éstas representan un problema de salud publica. Los factores de
riesgo genéticos y ambientales, como habitos bucales nocivos son de vital
importancia, considerar su frecuencia, duracidén e intensidad para evitar crear

cambios especificos en la oclusion.”

Se define la maloclusion dental como el incorrecto contacto entre los dientes
superiores (correspondientes al maxilar) e inferiores (correspondientes a la

mandibula) cuando se muerde o se cierra la boca.

El problema se debe a alteraciones en el desarrollo 6seo del maxilar o de la

mandibula, asi como a una mala erupcion de los dientes.

Las maloclusiones dentales pueden afectar a nifios, adolescentes y adultos, por
lo que se requiere algun tipo de tratamiento, generalmente de tipo ortodoncico
para su correccion. Se considera que existen diferentes tipos de maloclusion, la

cual no solo afecta a los dientes, sino también al aparato estomatologico.

Como se ha evidenciado en los Antecedentes del presente trabajo, la maloclusion
dental afecta a gran parte de la poblacion. En la actualidad, existen estudios que
han encontrado una relacion entre la maloclusion y la calidad de vida, como el
estudio de Dimberg, L#: “La evidencia cientifica se consideré fuerte ya que cuatro
estudios con alto nivel de calidad reportaron que las maloclusiones tienen efectos
negativos en la calidad de vida relacionada con Ila salud bucal,

predominantemente en las dimensiones de bienestar emocional y social.”

En general, existen varias consecuencias por la maloclusion. No obstante, se
explican a continuacion algunas de ellas para ilustrar las complicaciones que

representan:

e Postura y equilibrio: Se ha establecido que para el cuerpo humano, el

plano oclusal juega un papel importante en lo que viene a ser el equilibrio
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del cuerpo. El plano dental se encuentra kinesiolégicamente relacionado
con el resto del cuerpo, por lo que una alteraciéon en uno de los planos
puede tener un efecto sobre el resto. Por otra parte, cuando el paciente se
encuentra en una etapa de crecimiento, las investigaciones han
establecido la existencia de una relacion entre las alteraciones oclusales
y la postura, por lo que se pueden provocar asimetrias en: cabeza, cuello,
hombros, espalda o piernas, desarrollando alguna forma de

desproporcion.

Estética: Entre los y las adolescentes, una de las razones mas frecuentes
y poderosas para iniciar un tratamiento ortodéncico es el deseo de lucir
atractivo o atractiva ante los ojos de las demas personas. Muchos jovenes
se dan cuenta de que algunos tipos de maloclusion, como apifiamientos y
dientes en mala posicion generan un efecto de asimetria y también de
desarmonia en el rostro. Por otra parte, es comun observar en el medio
que alguien se tapa la boca al sonreir por verglienza a ensefiar su sonrisa,

especialmente en la etapa de la adolescencia.

Higiene y salud: Cuando los dientes se encuentran desalineados, se
pueden generar dificultades para una correcta higiene bucodental. Y la
consecuencia directa de lo anterior es la aparicion de caries o de otras
enfermedades periodontales. Adicionalmente, en algunos casos, el
continuo contacto de las piezas dentales puede producir un retraimiento

de las encias y en casos extremos, la pérdida de piezas dentales inclusive.

Dolor: La alteracién en la mordida pueden generar molestias al momento
de masticar algunos alimentos. Adicionalmente, se ha evidenciado que la
ATM (Articulacibn Temporomandibular) también puede verse afectada,
con la aparicion de dolor o molestia de diverso grado en la misma

mandibula, en la articulacién, o incluso en la cabeza propiamente dicha.
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¢ Problemas de habla y respiracion: Se ha determinado que la respiracion
bucal es inadecuada, pudiendo provocar una descompensacion en el
crecimiento de los maxilares. Por otra parte, cuando se tiene la necesidad
de respirar con la boca abierta, se genera cierta incomodidad y es cuando
se produce la maloclusion. Existen diferentes estudios que encuentran una
relacion con problemas propios del habla, lo que afecta al proceso normal
que sigue el aire en la produccion de sonido dentro de la cavidad bucal, la

colocacion de los labios y/o de la lengua.

1.2.1 Identificacion del Problema

Considerando la revisién realizada de los Antecedentes, que incluyen datos e
informacion de diferentes paises del mundo, la mayor parte de ellos con estudios
de corte transversal, cuyos resultados indican la existencia de una relacién
evidente entre malos habitos orales y maloclusiones dentales, en particular la
maloclusion clase 11 division |; donde los malos habitos son variados y presentes
tanto en nifilos como en adolescentes, en poblacion de sexo masculino como de
sexo femenino, al margen de la cultura, condicion social y nivel de educacién, se

procede a enunciar la pregunta de investigacion en el siguiente punto.
1.2.2 Pregunta de investigacion

¢, Cual es la relacion y caracteristicas de los malos habitos y la maloclusion clase
I, division |, en pacientes de 12 a 15 afios que asisten a la Clinica de Postgrado
en Ortodoncia de la facultad de odontologia de la Universidad Mayor de San
Andrés en la gestion 2018-20197
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1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. Objetivo general.

Determinar la relacion y caracteristicas de los malos habitos y la maloclusion
clase I, division |, en pacientes de 12 a 15 afios que asisten a la Clinica de la
facultad de odontologia de la Universidad Mayor de San Andrés en la gestion
2018-2019.

1.3.2. Objetivos especificos

A) Identificar la relacion de los malos héabitos con la etiologia de la

maloclusion clase I, division |.

B) Describir los tipos de malos habitos relacionados maloclusion clase I

division I.

C) Describir cuales son las caracteristicas de una maloclusion clase I,

division I.

D) Conocer los tratamientos que se han aplicado para superar los malos

habitos relacionados con la maloclusion clase |, division |.

1.4. JUSTIFICACION

En Bolivia, el Ministerio de Salud da poca prioridad estadistica y de investigacion
al area de Odontologia, siendo que las maloclusiones son consideradas por la
OMS como el tercer problema de salud publica por su prevalencia, no existe un
centro especializado de investigacion odontolégica y es por eso que esta
investigacion sera de mucha ayuda a aquellos que quieran profundizar mas esta
clase de temas, siendo un material de referencia importante para el operador y

también para el paciente.
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1.4.1. Justificacion cientifica

Los resultados del presente trabajo de investigacion, permitiran establecer la
relacion y caracteristicas clinicas que existen entre los malos héabitos y las
maloclusiones clase Il division |, para de esta manera proceder a sugerir un plan

de tratamiento adecuado de acuerdo a cada caso especifico.
1.4.2. Justificacién social

Los resultados del presente trabajo de investigacion podran ser de beneficio para
la poblacién adolescente y para los progenitores de la misma, al encontrar hechos
concretos acerca de la maloclusion clase Il subdivision 1, su relacidon con los
malos habitos, las caracteristicas de la maloclusién, y cobmo se podria prevenir,
gue opciones de tratamiento se tienen actualmente cuando se presentan este

tipo de anomalias.

1.5. ALCANCE

1.5.1 Alcance temporal

Esta investigacion se realiz6 durante la gestion 2018- 2022.
1.5.2 Alcance espacial

En cuanto al alcance espacial, se tiene a la Clinica de Postgrado en ortodoncia y
ortopedia dento-maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Mayor de San Andrés, que se encuentra en la ciudad de La Paz.
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CAPITULO 2



2. MARCO TEORICO

La maloclusién, segin Angle!®, es la perversion del crecimiento y desarrollo

normal de la dentadura.

La clasificacion de Angle de las maloclusiones en la década de 1890 marcé un
antes y un después en el desarrollo de la ortodoncia moderna tal y como la
conocemaos, ya que no se concentré en su clasificacion, sino que también las sub
clasific6 dando lugar a un mejor entendimiento sobre los principales tipos de

maloclusion.

Posteriormente, Proffit'® Angle describi6 tres tipos de maloclusién, basandose en

las relaciones oclusales de los primeros molares:

Clase I: Relacién anteroposterior normal de los primeros molares permanentes
donde la cuspide mesiovestibular del primer molar superior estd en un mismo
plano que el surco mesiovestibular del primer molar inferior dando como

resultado un perfil facial recto.

Clase II: El surco vestibular del molar inferior esta por distal de la clspide

mesiovestibular del primer molar superior, dando como resultado un perfil facial

convexo.

Clase IlI: El surco vestibular del primer molar inferior esta situado mesialmente

en relacion con el surco mesiovestibular del primer molar superior, dando como

resultado un perfil facial céncavo.

Continta Proffit: “Obsérvese que la clasificacion de Angle incluye cuatro
categorias: oclusion normal, maloclusion de clase |, maloclusion de clase I, y
maloclusion de clase Ill. La maloclusion de clase | comparte la misma relacion
intermolar pero difiere en la disposicion de los dientes en relacion con la linea de
oclusion. En las clases Il y lll la linea de la oclusién puede ser correcta o

incorrecta.”®

18



Figura 1. Linea de oclusion

Maxilar

Manditular

La linea de oclusién es una curva suave (catenaria) que pasa por la fosa central de cada uno de
los molares superiores y a tarvés del angulo de los caninos e incisivos superiores. La misma linea
discurre por las cluspides bucales y los bordes incisales de los dientes inferiores, determinando
las relaciones oclusales y entre los arcos dentales una vez establecida la posicion de los molares.

FUENTE: Afzal, S. “Classification of malocclusion”, Diciembre, 2013, Fatima Jinnah Dental
College, disponible de: https://www.slideshare.net/seepmaano/classification-of-malocclusion-
28891829

Figura 2. Oclusion normal y maloclusiones

{35 AE

Oclusion normal Maloclusién Clase |
Maloclusién Clase i Maloclusién Clase Il

Oclusion normal y clases de maloclusion segun la definicion de Angle. Esta clasificacion fue
rapida y universalmente adoptada a comienzos del Siglo XX, y se ha incorporado a todos los
sistemas descriptivos y de clasificacion actuales.

FUENTE: Afzal, S. “Classification of malocclusion”, Diciembre, 2013, Fatima Jinnah Dental
College, disponible de: https://www.slideshare.net/seepmaano/classification-of-malocclusion-
28891829
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2.1 DEFINICION DE MALOCLUSION

Segun Torrent JMU: “Son un grupo de patologias caracterizadas tanto por una
alteraciéon de crecimiento y desarrollo de los maxilares, ya sea el superior o el
inferior, como por alteraciones a nivel dentario, y estas mismas son las que

repercuten en la forma, funcién y estética del sistema estomatognatico.”’

Figura 3. llustracion de maloclusion

CLASE 11 TLaSE | CLRSE NI

FUENTE: Rodriguez P. M. del C., Universidad Virtual de Salud de la Facultad de Ciencias
Médicas Manuel Fajardo de la Universidad de Ciencias Médicas de La Habana, Julio 21, 2014,
disponible  de: http://lwww.uvsfajardo.sld.cu/32-maloclusion-definicion-maloclusiones-mas-
frecuentes

En otras palabras, una maloclusién esta ligada tanto al desarrollo de los
maxilares, la forma y tamafio de las piezas dentarias y también debidas a habitos
estomatolégicos que pueden alterar el correcto alineamiento de las piezas

dentarias con respecto a su arcada dentaria.

Si bien la mayoria de las personas tienen algin grado de maloclusion, en algunos
casos no es lo suficientemente seria para requerir tratamiento. Aquellas que
tienen  maloclusiones mas severas pueden requerir tratamiento

de ortodoncia para corregir el problema. La correccion de maloclusiones reduce
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el riesgo de pérdida de piezas y puede ayudar a aliviar presiones excesivas en

la articulacion temporomandibular.

Las maloclusiones suponen un riesgo al sistema estomatoldgico debido a que
unos dientes “chuecos” producen retencién de alimentos, por tanto, logran
generar alteraciones a las mismas piezas dentarias, como al periodonto
acelerando la acumulacion de placa bacteriana, sarro e inflamaciones gingivales
y llegar a acelerar el crecimiento de las caries debido a la acumulacién de restos

de comida y bacterias presentes en nuestra boca.

Los dafios no solo se limitan a alterar la funcionalidad de los dientes, en casos
mas graves pueden provocar alteraciones a nivel de la articulacion

temporomandibular, y en la forma de deglucion al pasar la comida al estbmago.
Figura 4. Clasificacion de maloclusién

* CLASE Il division 1* « CLASE Il divisién 2° * CLASE Il

PP EETpRye

. MORDIDA CRUZADA,

FUENTE: Travesi F., A. & Pitto V., J. L. Centro de Especialidades Odontolégicas, disponible de:
http://www.ceobaza.com/pregunta2.html
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Para Soza Rodriguez RP: “Una vez definidos a principios del siglo XX el concepto
de oclusion normal y un sistema de clasificacion que incluia la linea de oclusion,
la ortodoncia dejo de basarse Unicamente en la alineacion de dientes irregulares.
En lugar de ello, evoluciond al tratamiento de la maloclusion, definida ésta como

cualquier desviacion con respecto al esquema oclusal descrito por Angle.”!8

2.2. EPIDEMIOLOGIA

Si bien, las maloclusiones son consideradas patologias por varios autores e
instituciones, tales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en Bolivia
los establecimientos de salud no realizan tratamientos para solucionar dicho
problema, debido a que los tratamientos para corregirlos son demasiado largos,
por tal motivo en Bolivia no existe una cifra exacta de la prevalencia de
maloclusiones emitida por el Ministerio de Salud, sélo hay estudios exploratorios
en los departamentos de La Paz, de Guzman Ferrufino RR*® y de Chuquisaca,
de Daza Ressini L.2°

Las estadisticas a nivel mundial presentan altos indices de maloclusion en la
sociedad actual. En los Estados Unidos entre un 40% y un 60% de los
adolescentes presentan claros signos de maloclusion, siendo candidatos a
tratamiento, mientras que segun Align, el 75% de la poblacion mundial sufre de
maloclusién y su prevalencia estd aumentando a un ritmo extraordinario, acorde
con Federation Dentaire Internationale FDI?L. Por consiguiente, se puede decir,

gue la mala oclusion tiene caracteristicas de epidemia de los tiempos modernos.

Si bien no todas las personas con maloclusion requieren tratamiento, la
declaracion de politica de la FDI, reconoce el impacto potencial de una
maloclusion en el funcionamiento saludable de la boca de una persona: «La
maloclusion es un problema de salud comun que puede afectar a la salud oral al

aumentar la prevalencia de caries dentales y periodontitis, incrementando el
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riesgo de traumatismos y dificultades para masticar, tragar, respirar, hablar y

comer», afirma FDI?L,

Cuando los dientes estan desalineados es mas dificil eliminar la placa y las
bacterias que pueden provocar encias inflamadas y retraidas, dafios en los
tejidos blandos, bolsas entre dientes y encias y pérdida de dientes y hueso, como
bien evidencian en su investigacion Chung CH et al?> & Staufer K, Landmesser
H_23

Por otra parte, se evidencia en el articulo de Ngom et al.?* que “Existe una
correlacion positiva entre la ortodoncia y la mejora de la higiene oral”. Lo que es
una motivacion adicional para la realizacion de la presente investigacion, ya que
la ortodoncia permite una mejor salud dental, repercutiendo de forma positiva

sobre la salud general de la poblacion adolescente de la ciudad de La Paz.

2.3. ETIOLOGIA

Existen diversas formas de clasificar la etiologia del desarrollo de maloclusiones,
sin embargo, uno de los mas usados es el propuesto por Graber TM?5, quien

divide a los factores que las generan maloclusiones en generales y locales.

2.3.1 Factores generales.

2.3.1.1. Genética.

Muchos estudios indican la presencia de una relacion causal entre la genética y
las maloclusiones, entre los que se destaca por su importancia el prognatismo

mandibular.

Segun Proffit'®: “Estudios realizados han demostrado que las maloclusiones
también se deben a herencia familiar, la influencia genética heredada se hace

evidente en los rasgos faciales como perfil de la mandibula, forma de sonreir.”
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2.3.1.2. Defectos congénitos o de desarrollo.

Nuevamente, menciona Proffit'® que los defectos embrionarios pueden ser de
etiologia genética, también por efectos ambientales denominados teratégenos
pueden ser productos quimicos o sustancias, depende del momento en cual es
administrado y de la dosis, a cantidad baja produciran alteracién, en dosis altas
son letales en la gestacion llegando a causar muerte al embridén. Produciran
anomalias en el desarrollo de craneo y cara, alteraciones en tejidos blandos y
duros, durante el desarrollo embrionario también se pueden presentar varios

sindromes que afectan al desarrollo dentofacial.

2.3.1.3. Habitos orales disfuncionales.

Que se conocen también como “malos habitos orales” se traducen como
actividades hechas por un individuo que logran perjudicar no solo a las piezas
dentarias, sino también a la lengua, carrillos, musculatura orofacial y mas
importante aun la articulacion temporomandibular; son estas alteraciones que
deben ser estudiadas y diagnosticadas antes que lleguen a perjudicar el entorno
bucal. Es importante aclarar que un habito disfuncional dentro de la cavidad oral
es capaz de responder a multiples factores, involucrando aspectos personales,

psicolégicos, emocionales y muchas veces hasta sociales.

Y entre las principales causas que puede originar problemas de mala oclusiéon
estan: factores hereditarios, ademas de los habitos adquiridos por los nifios
durante su etapa de crecimiento (chuparse el dedo, presion de los dientes con la
lengua, el biberén después de los tres afios y tomar biberén durante mucho
tiempo), también pueden afectar en gran parte la forma de los maxilares, los

malos habitos alimenticios y respirar por la boca sin cerrar los labios.

Afirman Cepero Sanchez Z de J et al: “Los habitos perjudiciales son el resultado

de la perversion de una funcidbn normal, son conductas repetitivas y
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estereotipadas que tiene efectos fisicos o sociales negativos para el individuo, a

éstos habitos los denominaremos Malos Habitos Orales (MHO)"?’

En términos generales, la maloclusién causada por malos habitos orales depende
de:

- Laedad en la que este inicia
- Lafrecuencia en la que se realiza
- El tiempo de duracién a través de los dias

- Laintensidad con la que se lo realiza

Los hébitos pueden ser definidos como la costumbre o practica adquirida por la
repeticion frecuente del mismo acto, el cual a cada repeticion se hace menos
consciente y si se repite con frecuencia puede ser relegado completamente al

inconsciente.

Un habito puede verse desde distinto puntos de vista:

e Fisioldgicos. - Son aquellos que nacen con el individuo, como el hambre,
sed, ganas de defecar y miccionar.

e Sociales. - La forma en como una persona se relaciona con los demas, lo
gue requiere de una serie de conductas que se adopta, y que con el paso
del tiempo que en parte definen la personalidad y la forma como los demas
individuos lo perciben a uno en su cultura.

e Fisicos. - Cada persona tiene una posicion individual de colocar su cuerpo
ante diferentes situaciones, ya sea para ver la television o adoptar una
forma especifica para dormir, aunque sea de cierta manera incomoda, lo
gue puede ocasionar problemas como la ronquera.

e Mentales. - Muchas personas estimulan sus cerebros para distinto fin, ya
sea para recolectar informacion, relajacibn o analisis de situacion,

recurriendo para ello a estimulantes como la meditacion o quimicos.
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e Sexuales. - Cada persona tiene una forma de buscar la excitacién sexual,
recurriendo para ello a ciertas conductas o estimulos que pueden o no

dafiar a su cuerpo.

Y de todo ello se puede afirmar que algunos habitos orales pueden ser una
forma de desahogo ante situaciones de estrés, ya sea de forma consciente o
de forma no consciente. En la literatura se encuentran los siguientes malos

habitos orales:

e Por succion (digital).

e Labiales (succion labial y queilofagia).

e Linguales (succién, mordedura y proyeccion).

e Por mal posicién: sostener el maxilar con la mano, puede producir
anomalias en el maxilar (deformacion y falta de desarrollo) y mal posicion
de los dientes.

e Bruxismo y bruxomania.

e Masticatorios: Por lo general su presencia se debe a caries dolorosas o a

obturaciones defectuosas.
Entre los tipos de habitos bucales se encuentran:

e Succion del pulgar y de otros dedos.
e Succion del labio.

e Succion del frenillo.

e Succion del chupon.

e Succion de la lengua.

e Respiracion bucal.

e Mordedura del labio y del carrillo.

e Protrusion lingual al tragar y al hablar.
e Masticar objetos extrafos.

e Apretamiento dentario.
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Etiologicamente se han clasificado los habitos en Solis?®, que indica en “Vista de

Succion digital”

e Instintivos: Como se considera al habito de la succién, el cual se
considera funcional y normal en las primeras etapas de la vida, al ser una
succidén nutritiva; pero si perdura en el tiempo ocasiona dafio en la cavidad
bucal.

e Placenteros: Corresponde a la succién digital o de chupon.

e Defensivos: En este caso se desarrolla la respiracion bucal en las

personas con rinitis alérgicas, asmaticos, etc.

e Hereditarios: Como malformaciones congénitas que acarrean un habito
concomitante, ejemplo de ello son las inserciones cortas de frenillos

linguales, lengua bifida, etc.

e Adquiridos: En las personas con paladar fisurado que han sido
intervenidos quirurgicamente mantienen la fonacion nasal, principalmente
para los fonemas K, G, J, y para las fricativas faringeas al emitirla Sy la
Ch.

e Imitativos: En la forma de colocar los labios y la lengua, al hablar, gestos,

muecas, etc.

Segln Herrero & Arias?®: Dentro de los habitos orales que pueden llegar a

producir maloclusiones se encuentran:

2.3.1.3.1. Onicofagia.

Se define como el habito de comer o morder las ufias con los dientes, afectando
de esta manera a los tejidos blandos que las rodean, tales como la cuticula y la

piel de los dedos.
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Es bastante comudn en nifios de 4 a 6 afios, pero eso no quita la probabilidad de
gue ocurra en personas de mayor edad, siendo mas comuin en mujeres que en

hombres, como mencionan Mercado Gordoa et al?°.

La causa de origen es muy dificil de determinar, pero esta asociado a trastornos
de ansiedad y también a una actividad intencional, dando como resultado
trastornos tales como mordidas abiertas, rizolisis, apifiamiento, rotaciones,
atricion, fracturas, y/o destruccion alveolar de las piezas dentarias, protrusion de
los incisivos superiores, gingivitis, etc., ademas de ocasionar alteraciones en las
uflas y dedos como onicomicosis, paroniquia, infecciones que pueden llegar

también a la cavidad bucal.

Figura 5. Onicofagia

FUENTE: American Dental Association, Mouth Healthy, "6 habitos que dafian tus dientes (y como
cambiarlos)", disponible de https://www.mouthhealthy.org/es-MX/bad-habits

2.3.1.3.2. Interposicion lingual.

Es la colocacion de la lengua entre las piezas dentarias, ya sea por el sector
anterior o sector posterior, aunque esto solo se puede evidenciar cuando se
realizan examenes de deglucion o fonaciéon y muy pocas veces en reposo, siendo

esta ultima la mas perjudicial.
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Al ubicar la lengua ya sea intencional o no, puede producir una alteracion muy
grave, como una mordida abierta, ademas de causar alteraciones en la deglucion
de los alimentos. Suele manifestarse con una contraccion de los labios, elevacion

del maxilar inferior, y contraccion de los musculos alrededor de la lengua.

Figura 6. Interposicion lingual

FUENTE: Naac, R., Roberto's  Sites, Junio 3, 2015, disponible de:
https://robertonaac.wordpress.com/2015/06/03/interposicion-lingual/

Otras alteraciones aparte de la mordida abierta anterior se pueden manifestar:

protrusion incisal, compresion y mordida cruzada.

2.3.1.3.3. Succioén.

Desde la vida intrauterina esta actividad es realizada por el feto y puede
prolongarse hasta incluso mucho mas afos, mientras mas tiempo permanezca

esta actividad presente, la probabilidad de maloclusiones se eleva.

Se pueden describir dos tipos de succién: la succién nutritiva, y la succién no

nutritiva siendo esta dltima la mas peligrosa.

La succion nutritiva es dada como su nombre lo indica para la alimentacion del
bebé debido al amamantamiento y succion de la mamadera, mientras que la no

nutritiva, como la succién de un chupon, o el mismo dedo del bebé, dependiendo
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del tiempo de duracion y la fuerza que se realice, puede ocasionar alteraciones
anivel de la erupcién de las piezas dentarias ya sean temporarias o permanentes.

Debido a la importancia que este mal habito tiene, se procedera a diferenciar

todas y cada una de ellas y las alteraciones que pueden producir:
a) Succion Digital:

Al chupar uno o varios dedos con mas frecuencia se emplea el dedo
pulgar, y el mas frecuente de observar en nifios de entre 2 a 8 afios. Aunque esta
actividad suele ser usada por el nifio para identificar el mundo que los rodea, su

uso prolongado es muy peligroso, llevando las piezas dentarias hacia vestibular.

Figura 7. Succion digital

FUENTE: Bonham et al, Bonham Dental Arts "Oral Habits to Avoid" Octubre 23, 2017, disponible
de https://bonhamdental.com/blog/oral-habits-avoid/

Los autores Acosta-Andrade A et al*' describieron que la succién digital
era una reaccion innata e involuntaria, lo cual proporciona una sensacion de
bienestar llegando a provocar una sensacion de alivio del dolor en la etapa de la
erupcion dentaria. Este habito es considerado completamente normal, sin

embargo, existen inconvenientes si este se prolonga o supera los 3 afios de edad.
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Segun Diaz Fuentes et al.%?, existen dos tipos de habitos de succion digital,
la succion unicamente del pulgar donde se introduce el dedo pulgar en la cavidad
oral, y la succién de otros dedos que consiste en introducir otros dedos diferentes

al anterior.
b) Succién Labial:

El labio inferior suele ser el mas afectado, al llevar hacia atras los labios, y
algunas veces morderlos, la probabilidad de generar linguoversion de los dientes
inferiores, vestibuloversion de los dientes superiores y provocar un overjet

aumentado son bastante altos, seglin Ruiz Jiménez YDR2?

Figura 8. Succion labial
“ - ; '

- -

FUENTE: Dental Health Guide “Causes and Effect of Lip Sucking Habit in Children”, Junio 16,
2016, disponible de: https://www.dentaltipsforall.com/causes-and-effect-of-lip-sucking-habit-in-
children/0616/

c) Succion de chupon:

El uso del chupon es uno de los objetos mas discutidos entre muchos
profesionales, pero todos concuerdan con una cosa: mientras el chupon sea de
forma anatémica, y se use en intervalos cortos y hasta un tiempo adecuado (6 a
8 meses después del nacimiento) no existen probabilidades de alteracién en la
denticion, pero en casos en los que no se siga esta pauta, hay riesgo de vestibulo

version de las piezas superiores y marcada curva de Spee.
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Existen estudios que recomiendan que es posible disminuir el peligro de
mal posiciones dentales causadas por la succion del chupon pidiéndoles a los
padres que reduzcan el tiempo de su uso en el nifio, ya que, al cesar el habito,
teniendo e nifio 0 nifla una edad inferior a los tres afios, se curan o se evita el
progreso de las malformaciones espontdneamente y sin necesidad de recurrir a

ningun tipo de aparato ortopédico ni ortodoncico.

Al igual que el habito de succién digital, el uso del chupén va disminuyendo

con la edad, segun Ruiz Jiménez YDR33

Figura 9. Succion de chupdén

FUENTE: Diaz, S. ¢Cuando retirar el chupete para evitar problemas bucodentales por un uso
prolongado?, disponible de: https://www.bebesymas.com/salud-infantil/problemas-bucodentales-
por-un-uso-prolongado-del-chupete-que-hay-que-tener-en-cuenta-y-cuando-debemos-retirarlo

d) Succién de mamadera:

Aunque esta actividad esté relacionada con la succion nutritiva, si se usa
de forma muy prolongada y sin realizar ningun tipo de control ni supervision,
puede provocar no solo maloclusiones, sino también caries rampante,
especialmente en aquellos casos en los que no se logra realizar una apropiada

higiene dental.
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Figura 10. Succién de mamadera

FUENTE: Paris, E. “¢Qué alteraciones fisicas pueden afectar a los bebés que toman biberén?”,
Agosto 13 de 2012, disponible de: https://www.bebesymas.com/alimentacion-para-bebes-y-
ninos/que-alteraciones-fisicas-pueden-afectar-a-los-bebes-que-toman-biberon

2.3.1.3.4. Interposicion de Objetos.

Elementos como los lapices, juguetes, u otros objetos, pueden producir acciones
a nivel de dientes o del hueso, contribuyendo a la formacién de mordidas abiertas
anteriores o laterales dependiendo de donde se realice la accion, dependiendo

también del tamafio, y la frecuencia con la que se lo realiza.

Figura 11. Interposicidn de objetos

FUENTE: Gil Guerrero, S. “Nifios que muerden todo lo que tienen a su alcance”, Febrero 8 de
2018, disponible de: https://www.guiainfantil.com/articulos/educacion/conducta/ninos-que-
muerden-todo-lo-que-tienen-a-su-alcance/
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2.3.1.3.5. Respiracion Bucal.

Una respiracion fisiologica normal como es la respiracion nasal es por donde el
aire entra muy fluido, y libremente hacia los pulmones sin la necesidad de abrir
la boca, en cambio la respiracion bucal ya sea por inspiracibn o expiracion

provoca un aumento de la presién aérea intraoral.

Segln Chamorro et al** definen que es un habito normal en pacientes en edad
de crecimiento donde, la respiracion es llevada a cabo por la boca, la lengua se
posiciona descendente para aceptar la entrada del aire, en referencia a la

respiracion bucal.

Figura 12. Respiracion bucal

FUENTE: Alarcos Renou, A. “Sindrome de respiracién bucal”, Octubre 4 de 2017, Clinica dental
Alarcos, disponible de: http://clinicadentalalarcos.es/sindrome-respiracion-bucal

Provoca un sindrome que impide un flujo de aire por la nariz alterando su entrada
por la via correcta, causando a la larga, incompetencia labial, hipotonicidad

muscular del labio superior, un labio inferior grueso, entre otras alteraciones.

A nivel dental, puede provocar protrusion de incisivos superiores, y retrusion de

los inferiores, apifiamiento, encias hipertréficas y sangrantes entre otras.
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2.3.2 FACTORES LOCALES.

Entre los factores locales se destacan; anomalias en el nimero y tamafio

dentario, pérdida prematura de piezas dentales y bruxismo.
2.3.2.1 Anomalias en el numero dentario.

Esté ligado a la presencia de dientes supernumerarios, agenesias, mientras que
los primeros pueden producir alteraciones de erupcion en las piezas vecinas,
pueden provocar en casos extremos reabsorcion de piezas dentarias,
apifiamiento dentario, entre muchas otras cosas, mientras que las agenesias
dentarias al no existir una pieza dentaria puede provocar migraciones, de piezas

vecinas, entre otras alteraciones.

Figura 13. Anomalia en namero dentario

4'-’? Y ’

FUENTE: Herrero R. et al “Anomalias dentarias de numero: hiperodoncia/ hipodoncia.”
Odontologia Pediatrica, Madrid (2014), disponible de: https://www.odontologiapediatrica.com/wp-
content/uploads/2018/08/269 05 Original_282_Herrero.pdf

2.3.2.2. Anomalias en el tamafo dentario.

Logicamente hablando, mientras los dientes sean mas grandes que el hueso que
los soporta la probabilidad de apifiamiento dentario es muy elevado, aunque
responden a factores de tipo genético, las macrodoncias y microdoncias pueden

provocar maloclusiones ya sea muy complejas o muy faciles de tratar.
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Figura 14. Anomalia en tamafio dentario

FUENTE: Montero J. et al “Tipos de alteraciones en el tamafio de los dientes”, disponible de
https://sites.google.com/site/anomaliaseneltamano/

2.3.2.3. Pérdida prematura de piezas dentarias.

Pueden ser temporarias 0 permanentes, las pérdidas de piezas dentarias antes
de tiempo provocan alteraciones no solo a la arcada dental, sino también a la
articulacion temporomandibular en piezas permanentes, suele producir
inclinacion de piezas vecinas y retenciones dentales si se tratan de piezas

temporarias.

Figura 15. Pérdida prematura de piezas dentarias

FUENTE: Clinica Bowen, Madrid “¢ Qué ocurre si un nifio pierde los dientes demasiado pronto o
demasiado tarde?”, disponible de: https://www.clinicabowen.com/perdida-precoz-dientes-
temporales/
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2.3.2.4. Bruxismo.

Se considera un habito no funcional, voluntario o involuntario que se realiza
diurno o nocturno con manifestaciones de rechinamiento o apretamiento
ocasional o habitual de los dientes, ambas manifestaciones actian en dos

estados de conciencia diferentes.

Acorde con Santitos Paiva Tume B3°: “El bruxismo es el habito de apretamiento
y rechinado de los dientes, sin propésitos funcionales que pueden estos
movimientos parafuncionales pueden producirse en el dia como por la noche, de
manera inconsciente, suele incluir sintomas como desgaste de las superficies
oclusales, cefalea frecuente, fracturas dentarias, trastornos del suefio, hipertrofia

de los musculos maseteros y dolores cervicales.”

Figura 16. Perdida prematura de piezas dentarias
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FUENTE: Clinica Julian Saiz, Sevilla “Bruxismo: qué es y como podemos ponerle remedio”,
disponible de: https://clinicajuliansaiz.com/blog/bruxismo-que-es/

El cual puede aparecer modificado bajo la forma de masticacion excesiva de
chicles, morder nueces o dulces duros, morder cadenas y mantenerse asi toda
la vida. La mayoria de la investigaciones coinciden en que aumenta durante la
denticién mixta (7 y 10 afios) estando relacionado con interferencias oclusales y
déficit de proteccion canina y luego disminuye con la edad, el mismo no progresa
en nifios con la misma gravedad que en los adultos gracias a su aumentada

capacidad de reparacion. Entre las manifestaciones orales reportadas se tiene a
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la atricion, las lesiones periodontales, alteraciones en la mordida o disminucién

de la dimension vertical.
2.4. FISIOPATOLOGIA

Se dice de la oclusién en Bustamante Colombo AS®6: “En el entorno odontoldgico
es el contacto de los dientes y la relacion entre las arcadas y la interface oclusal;
es un sistema que incorpora los dientes, las articulaciones, los musculos de la

cabezay el cuello”

Figura 17. Oclusién normal versus maloclusién

Mordida Normal

Clase | Clase Il Clase lll

FUENTE: Clinica Dental Gran Via en Zaragoza “Tipos de Mordida”, Septiembre 29 de 2018,
disponible de: https://clinicadentalgranvia.com/tipos-de-mordida/
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La oclusioén se refiere al alineamiento de los dientes y la forma en que encajan
los dientes superiores e inferiores (mordida). Una oclusion ideal se presenta
cuando todos los dientes superiores encajan levemente sobre los inferiores. Es
decir, las puntas de los molares se encajan en los surcos de los molares opuestos
y todos los dientes estan alineados, derechos y espaciados de manera
proporcional. Asi mismo, los dientes superiores no permiten que las mejillas y los
labios sean mordidos y los inferiores protegen la lengua. Sin embargo, se puede
considerar que muy pocas personas presentan una oclusién perfecta, lo que

implica la remision a especialistas.

La maloclusién se refiere a cualquier grado de contacto irregular de los dientes
del maxilar superior con los del maxilar inferior, lo que incluye sobre mordidas,
submordidas y mordidas cruzadas, lo que indica una desproporcion entre el
tamafo de los maxilares superiores e inferiores o entre el tamafo del maxilar y
el diente, provocando un apifiamiento de los dientes o en patrones de mordida
anormales. Asi mismo los dientes extras, malformados, incluidos o perdidos y los
dientes que erupcionan en una direccion anormal pueden contribuir a la mala

oclusion.

2.5. CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES SEGUN ANGLE

Se considera que la primera clasificacién ortodéntica de maloclusién se presento
en 1899 por Edward Angle, y ofrece hasta el dia de hoy una vision sencilla, y
practica de tipo de maloclusién. Soza Rodriguez RP*8

“Angle postulaba que los primeros molares superiores eran fundamentales en la
oclusion y que los molares superiores e inferiores deberian relacionarse de forma
que la cuspide mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar
inferior. Si los dientes estuviesen dispuestos en una linea de oclusion uniforme
curvada y existiese una relacion entre los molares, se produciria una oclusion

normal. Esta afirmacion, que 100 afios de experiencia han ratificado, excepto
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cuando existen aberraciones en el tamafio de los dientes, simplifica

brillantemente el concepto de oclusion normal.”8

Existen 5 posiciones distintas de los dientes con maloclusién que pueden ocupar,

las cuales son:

* Maloclusion de Clase I: donde la cuspide mesiovestibular del primer

molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior.

* Maloclusion de Clase Il: donde la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye por mesial del surco vestibular del primer molar

inferior.
Se distinguen 2 subdivisiones

- Clase Il division 1: existe una protrusion de los incisivos superiores
permanentes

- Clase Il divisién 2: existe una retrusion de los incisivos centrales superiores
y una protrusion de los incisivos laterales y /o caninos superiores

definitivos.

* Maloclusion Clase lll: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

ocluye por distal con el surco vestibular del primer molar inferior.

Estas clases estan basadas 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
oclusion. Angle consideraba primariamente en el diagndéstico de la maloclusiéon
las relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos dentales indicadas por la
relacion de los primeros molares permanentes superiores e inferiores, y
secundariamente por las posiciones individuales de los dientes con respecto a la

linea de oclusion.
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2.5.1. Clase | de Angle.

“Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y

arcos dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares.

En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el
correspondiente apifiamiento de la zona anterior la maloclusién 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 mas o menos contraidos y como resultado se encuentran dientes apifiados
y fuera de arco. En estos casos los labios sirven como un factor constante y
poderoso en mantener esta condicién, usualmente actuando con igual efecto en
ambos arcos y combatiendo cualquier influencia de la lengua o cualquier

tendencia inherente por parte de la naturaleza hacia su auto correccion.

Los sistemas 6seos y neuromusculares estan balanceados y el perfil facial puede

ser recto.” Ugalde FJ%’

Figura 18. Ejemplo Clase | molar

FUENTE: Tomado de Ugalde FJ36

2.5.2. Clase Il de Angle.

“Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente

a su relacion normal con los primeros molares superiores en extensiéon de mas
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de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente los
demas dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados a una posicion de
oclusion distal, causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de la
mandibula” Ugalde FJ3’

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, y la gran diferencia entre estas dos
divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo

protruidos y en la segunda retruidos.

Los pacientes con este tipo de oclusién presentan un perfil facial convexo y para

un mejor estudio se los clasifico en dos tipos:

2.5.2.1. Clase Il Divisién 1 de Angle.

Segln Ugalde FJ®": “Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en

ambas hemiarcadas de los arcos dentales inferiores.

Se encuentra el arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos
protruidos, labio superior corto e hipotonico, incisivos inferiores extruidos, labio
inferior hipertonico, el cual descansa entre los incisivos superiores e inferiores,
incrementando la protrusién de los incisivos superiores y la retrusién de los
inferiores. No sélo los dientes se encuentran en oclusion distal sino la mandibula
también en relacion a la maxila; la mandibula puede ser mas pequeia de lo

normal”

El sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de la severidad de la
maloclusion, puede existir incompetencia labial. Se observa que la curva de Spee
estd mas acentuada debido a la extrusion de los incisivos por falta de funcion y
molares intruidos. Es asociado en gran nimero de casos a respiradores bucales,
debido a alguna forma de obstruccién nasal. El perfil facial puede ser divergente
anterior, labial convexo. Son pacientes con un marcado desequilibrio de la

musculatura facial, causada por la distalizacion anteroposterior de los incisivos
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tanto superiores como inferiores lo que provoca a su vez una sobremordida
horizontal aumentado, por tanto, se puede observar en ellos varios tipos de

alteraciones:

- Mordida Profunda. - debido a que el contacto oclusal de los incisivos se ve

alterado los molares tratardn de compensar esta falta de equilibrio.

- Mordida Abierta. - presente en pacientes con malos habitos bucales ya

sea por la interposicion de la lengua o la succion digital principalmente.

- Problemas de espacio. - por falta de desarrollo del hueso mandibular o

maxilar.

- Cruzamiento de mordida posterior. - en pacientes con Overjet aumentado
la lengua tiene a proyectarse hacia adelante durante las funciones de
deglucién de los alimentos provocando la palatalizaciéon de premolares y

molares superiores.

En algunos casos esta clase molar puede darse en un solo lado provocado

igualmente por falta de desarrollo ose ya sea izquierdo o derecho.

Figura 19. Ejemplo Clase Il division |

FUENTE: Ugalde FJ. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y
transversal [Internet]. Medigraphic.com. [cited 2021 May 10]. Disponible de:
https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf
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2.5.2.2. Clase Il divisidén 2 de Angle.

Seglin Ugalde FJ®": 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 lugar de protrusion de los incisivos superiores.

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

hacia adentro y hacia abajo”.%’

Los pacientes con esta clase de maloclusién tienden a tener un perfil recto
levemente convexo, con una musculatura facial en equilibrio aparente. Es posible
encontrar una mordida profunda anterior, donde no hay contacto interincisal y al

igual que el anterior es posible encontrarlo solo en un lado del maxilar.

Figura 20. Ejemplo Clase Il division Il

FUENTE: Ugalde FJ. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y
transversal [Internet]. Medigraphic.com. [cited 2021 May 10]. Disponible de:
https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf
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2.5.3. Clase lll de Angle.

“Caracterizada por la oclusién 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 el arco superior.

Existe inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace més
pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presion del labio inferior en

su intento por cerrar la boca y disimular la maloclusion.

El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusion Osea

mandibular, retrusion maxilar o ambas.
El perfil facial puede ser divergente posterior, labial concavo.”?’

El perfil facial de estos pacientes es predominantemente concavo, el desequilibrio
muscular es notorio, y los entrecruzamientos tanto en el sector anterior como en

el posterior son muy comunes.

Figura 21. Ejemplo Clase Ill molar
~,

A

FUENTE: Ugalde FJ. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y
transversal [Internet]. Medigraphic.com. [cited 2021 May 10]. Disponible de:
https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf
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2.5.4. Limitaciones de la clasificacion de Angle.

De acuerdo con Ugalde FJ¥, se tienen las siguientes limitaciones a la

clasificacion presentada:

* No clasifica en los planos vertical ni transversal.

* Puede existir una Clase | molar con un patrén de crecimiento Clase I
o Clase Il

 En la denticion mixta puede existir un plano recto a nivel de los
primeros molares permanentes, el cual se ajusta al completar el brote

de los dientes permanentes.

“En 1960, Ackerman y Proffit, via un diagrama de Venn, formalizan un sistema
de adiciones informales a la clasificacion de Angle, identificando cinco
caracteristicas mayores de maloclusion que deberian ser consideradas, siendo

esta clasificacion muy popular hoy en dia.

Especificamente incluye una evolucion de apifiamiento y simetria de los arcos
dentales e incluye una evolucion de la protrusion incisiva y reconoce la relacion
entre protrusion y apifiamiento, asi como la consideracion de los planos del
espacio anteroposterior, vertical y transversal, asi como proporciones

esgueletales en cada plano.”™’

Para utilizar este método necesitamos 3 tipos de informacion diagndstica

previamente requerida como son:
» Datos acerca de la denticion
» Relaciones oclusales

* Relaciones esqueletales
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Derivados del examen clinico, radiografias intraorales y extraorales, evaluacion
clinica, cefalométrica y fotografica de las proporciones faciales y dentales. Como
el grado de alineacion y simetria son propiedades comunes a todas las
denticiones, esto se representa en la cubierta exterior o universo (grupo 1). El
perfil es afectado por muchas maloclusiones, de tal forma que se convierte en el
juego principal dentro del universo (grupo 2). Las desviaciones en los tres planos
espaciales anteroposterior, vertical y transversal estan representadas por los
grupos 3 a 9, que incluyen los subgrupos que coinciden, todos dentro del perfil o
juego del grupo 2.

2.6. CARACTERISTICAS A DIAGNOSTICAR EN EL PLANO
ANTEROPOSTERIOR.

2.6.1. Clase molar y canina.
Se utiliza la clasificacién dental de Angle descrita anteriormente.
2.6.2. Relacién esqueletal.

Se trazaré un analisis cefalométrico ya sea de Steiner o Rickets para describir a

qué relacion esqueletal pertenece 1 normal, 2 o 3.

En el andlisis cefalométrico de Steiner, de todas las medidas y angulos

estudiados se considera con prioridad en el angulo ANB.3’

- El punto A esté ubicado en la zona mas profunda de la concavidad anterior

del hueso maxilar.

- El punto B esta ubicado en la zona mas profunda de la concavidad anterior

mandibular.

- El punto N esta ubicado en la interseccion de las suturas internasal y

frontonasal.

De forma grafica se observa el angulo ANB en la figura 22, que presenta:
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e Clase | Osea.- Cuando se tiene un angulo de 2° en el angulo ANB, se
acepta una discrepancia de +2°

e Clase Il Osea.- Cuando se tiene un angulo mayor por encima de la

discrepancia aceptable en el angulo ANB.

e Clase Ill Osea.- Cuando se tiene un angulo menor por debajo de la
discrepancia aceptable en el &ngulo ANB

Figura 22. Angulo ANB

FUENTE: Khoja, A. "Soft Palate Dimensions and Nasopharyngeal Depth (Need’'s Ratio) In
Different Sagittal and Vertical Skeletal Patterns: A Lateral Cephalometric Study", de Febrero de
2018, disponible de: https://lwww.researchgate.net/figure/Measurement-of-ANB-angle-to-
Categorize-Skeletal-Malocclusions_figl 331631340

2.6.3. Perfil de tejidos blandos.

El perfil se realiza mediante fotografias del paciente de tal forma que el perfil este
en una buena posicién para tomar los angulos necesarios para el estudio. Ugalde
FJ37

Punto de la Glabela (G).- Ubicada en la zona mas convexa de la

prominencia glabelar.

Punto Subnasal (Sn).- Ubicado en el inicio de la nariz donde se ubica la

espina nasal anterior.
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Pogonion Blando (Po).- ubicado en la zona méas prominente del mentén.

Figura 23. Perfil de tejidos blandos

Sn

FUENTE: Rosemie M. A. et al "Facial esthetics in adolescents and its relationship to “ideal” ratios
and angles" American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, Febrero de 2008,
disponible de:
https://www.orthodontics.nl/userdata/publications/KiekensAmJOrthodDentofacOrthop200813318
8e1188e8.pdf

Ubicados estos puntos de tomara el angulo para determinar el tipo de perfil de

los pacientes
Perfil recto (165° - 175°).- propio de pacientes Clase | de Angle.
Perfil convexo (mas de 175°).- propio de pacientes Clase Il de Angle.

Perfil concavo (menos de 165°) propio de pacientes Clase Il de Angle.
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2.6.4. Sobre mordida horizontal.

Puede medirse de tres maneras; clinicamente con una pequefia regla, se mide
la distancia en sentido horizontal, del borde incisal del incisivo superior mas
protruido, al borde incisal del incisivo inferior mas protruido en mm, en los
modelos de estudio de la misma manera o cefalométricamente. (Ugalde Morales,
2007)

Figura 24. Clasificacién de perfiles

Divergente Recto Divergente
posterior anterior

Figura 7. Clase esqueletal. Figura 8. Perfiles faciales.

Convexo Recto Concavo Figura 9. Perfiles labiales.

FUENTE: Ugalde FJ. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y
transversal [Internet]. Medigraphic.com. [cited 2021 May 10]. Disponible de:
https://lwww.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf
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CAPITULO 3



3. ESTRATEGIA METODOLOGICA

3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque del presenta trabajo de estudio es cuantitativo ya que se miden
fendmenos, se utiliza la estadistica y se realizan correlaciones. Como proceso,
se tiene que es secuencial, deductivo y probatorio, pretende analizar la realidad

de una forma objetiva.

Para medir los fenébmenos objeto de estudio se realiza una recoleccion de datos
de pacientes con malos habitos orales y se procede a establecer su relacién con
la maloclusion Clase Il Division | de la Clinica de Ortodoncia de la Universidad

Mayor de San Andrés de la ciudad de La Paz, en la gestion 2018 — 2019.

Se recurre a la estadistica descriptiva en una primera instancia, realizando una
descripcion de lo que se observa en los datos recopilados. Se procede a realizar
un analisis correlacional en segunda instancia, entre la Clase Il Division | y los
malos habitos. Finalmente, se aplica la estadistica inferencial, para establecer

una relacion de causa — efecto y por tanto enriquecer la presente investigacion.

3.2 DISENO DE INVESTIGACION

3.2.1. Método de Analisis =Sintesis

Son procesos cognoscitivos, siendo el analisis una operacion intelectual
gue posibilita a descomponer mentalmente un todo complejo en sus partes y
cualidades, y la sintesis es la operacion inversa, que permiten hacer el analisis
de los resultados en el desarrollo de la presente investigacion y llegar a

conclusiones.
3.2.2. Método descriptivo

El método descriptivo es uno de los métodos que se usan en

investigaciones que tienen como objetivo la evaluacion de algunas caracteristicas
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de una poblacién o situacién en particular. En la investigacion descriptiva, el

objetivo es describir el comportamiento o estado de un nimero de variables.
3.2.3. Corte transversal

Es un disefio de investigacion descriptivo que permite conocer resultados
de distribucion y relacion entre ellos, para recoger y analizar datos en un
momento determinado. Es muy usada en ciencias de la salud, teniendo como

sujeto a una comunidad humana determinada.
3.3 TIPO DE INVESTIGACION

3.3.1. Nivel de Profundizacion

a) Descriptiva: Realiza un analisis de la realidad por medio de una serie
de parametros. Esta investigacion no se pregunta por qué sucede y solo se

interesa por lo que sucede.

b) Correlacional: Su objetivo es encontrar correlaciones entre variables
para observar como reacciona una de ellas ante cambios en la otra. Suele ser el
paso inicial de las regresiones bivariante o multivariante. Se basa en datos

descriptivos para su analisis.

c) Explicativa: Suele partir de la exploratoria, y sirve para profundizar en
un problema. Busca relaciones causales entre variables para saber como,
cuando, donde y por qué una puede influir en otra u otras. Un paso previo a este

suele ser la correlacion y la regresion.

Por lo tanto: se realiza primero una descripcion del fenomeno en estudio,
para posteriormente se establecen correlaciones entre las variables obtenidas de
las fichas de los pacientes y se efectla un analisis de regresion para evaluar la
relacion estadistica de los malos habitos orales sobre la presencia concreta de
una maloclusion (Clase I, Clase Il, Clase Il segun la clasificacion de Angle), como

una forma de entender el fendbmeno en si.
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3.3.2. Tipo de inferencia

El estudio realiza una inferencia inductiva: a partir de la observacion de

fendmenos particulares obtiene teorias generales.
3.3.3. Forma de manipular las variables

Es un estudio de tipo “no experimental”’, dado que se obtienen datos de
pacientes que acuden a la Clinica de ortodoncia durante la gestién 2018 — 2019
de tal forma que al obtener un periodo de tiempo determinado las variables seran
constantes al tipo de estudio que se pretende realizar.

No existe ninguna forma de manipulacion directa o indirecta de las

variables.

3.4 IDENTIFICACION DE VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE

Maloclusion Clase Il Division 1.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Malos habitos orales.

VARIABLE INTERVINIENTE

Sexo de los pacientes.

3.4.1 Conceptualizaciéon de variables.
MALOCLUSION Il DIVISION |

La maloclusién Clase Il division | fue identificada por Angle quien denomina Clase
Il o distoclusiones a las maloclusiones caracterizadas por la relacién distal de la
arcada dentaria inferior con respecto a la superior, segun Meneses- Lopez A &

Lifian Duran C38
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La maloclusion clase ll/l se caracteriza principalmente por presentar los caninos
y molares mandibulares en relacion distal con respecto a sus correspondientes

superiores, afirman Arévalo Remache JP et al®®
SEXO

Se refiere al conjunto de caracteristicas biologicas que definen el aspecto de

humanos como masculino y femenino.
MALOS HABITOS ORALES

El habito es cualquier acto adquirido a través de la experiencia y realizado de
forma regular e inconsciente. Los habitos parafuncionales son el resultado de la
alteracion de una funcién normal, adquirida por la practica repetida de un acto
que no es funcional o necesario por lo tanto los habitos orales son patrones de
contraccion muscular aprendidos y tienen una naturaleza muy compleja, acorde
con Shahraki N et al*®.

3.4.2. Operacionalizacion de las variables

Para proceder a la operacionalizacion de las variables dependiente e
independiente del presente estudio, se procede a elaborar la siguiente tabla que

contiene:

- La variable dependiente desglosada y la variable independiente
considerada

- Las correspondientes dimensiones de cada variable

- Los indicadores definidos en funcién a las dimensiones

- Los instrumentos utilizados
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Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Variable Dimensiones Indicadores Instrumentos
Maloclusion | Paciente con | Variable de tipo | Historias Clinicas,
clasel ll presencia de la | dicotomia (tiene o | Radiografias,
maloclusion no tiene). Modelos de estudio,
Clase lI fotografias,
diagnostico
cefalométrico.
Clase ll, Paciente con | Variable de tipo | Fotografia
division | presencia de la | dicotomia (tiene o | Radiografia
maloclusion no tiene) Modelos, historias
especifica, Clase clinicas.
-1
Habitos Variables Succion digital Historias Clinicas
cualitativas, Succion labial vaciadas en un

indica presencia
0 no de habito
definido

Succion de frenillo
Succién de
chupén

Succion lingual
Respiracion bucal
Mordedura de
labio y/o carrillo
Morder objetos
extrafos.
Onicofagia
Deglucion atipica
Interposicion

lingual.

Cuestionario propio

FUENTE: Elaboracion propia
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3.5 MATRIZ DE CONCORDANCIA

Tabla 2. Matriz de concordancia

PROBLEMA OBJETIVOS

Los estudios de maloclusién clase Il division | y su | Determinar la relacién vy
relacion con malos habitos, obtenido de anteriores | caracteristicas entre  los
investigaciones, han sido realizados en | malos hdbitos orales y la
poblaciones foraneas con grupos étnicos y | maloclusion Il division .

ambientes diferentes de este estudio.

PROVOCA PARA

Una maloclusién ya establecida genera problemas | Identificar cudles son los
en el sistema estomatognatico, que es la unidad | malos habitos y sus
morfo funcional integrada y coordinada, | caracteristicas que pueden
constituida por el conjunto de estructuras | ser un factor etiolégico en la
esqueléticas, musculares, nerviosas, glandulares y | maloclusidn clase Il division I.

dentales,

FUENTE: Elaboracidn propia

3.6. UNIVERSO, POBLACION, MUESTRA

3.6.1. Poblacién y lugar

Se determindé como poblacion del presente estudio a los pacientes que fueron
atendidos en la Clinica de Postgrado en Ortodoncia de la Facultad de

Odontologia de Universidad Mayor de San Andrés durante la gestién 2018 -2019.

3.6.2. Muestra

No probabilistica por conveniencia, por lo que se tomaron como muestra 72

pacientes que es el total de casos en el rango de edad estudiado, 12 a 15 afios,
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que asistieron a la Clinica de Postgrado en Ortodoncia de la Facultad de

Odontologia de Universidad Mayor de San Andrés durante la gestion 2018 -2019.
3.6.3 Criterios de inclusion

- Pacientes que asisten a Clinica de Postgrado en Ortodoncia de la UMSA
- Pacientes con malos habitos

- Pacientes con maloclusion clase 1l division |

-  Hombres y mujeres

- Pacientes no quirdrgicos

- Pacientes de 12 a 15 afios
3.6.4 Criterios de exclusion

- Pacientes quirdrgicos

- Pacientes con maloclusion clase Il division Il, clase Il
3.7. DESARROLLO PRACTICO

3.7.1. Recoleccidn y presentacion de datos

Para la recoleccién de los datos de la muestra de pacientes elegida, se procedid

como se indica a continuacion:

Se recolectaron 72 historias clinicas de todos los
pacientes en el rango de edad de 12 a 15 afos,
PRIMERA FASE gue presentaron los criterios de inclusion
mencionados, mismos que asistieron a la Clinica
de ortodoncia UMSA.

Las historias fueron evaluadas segun la ficha de
recoleccion de datos, colocando por cada una
SEGUNDA FASE o _ -
cédigo de paciente, edad, sexo, relacion

esqueletal, tipo de crecimiento, posicion de
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incisivos, presencia de malos habitos, tratamiento
de los malos habitos, mordida abierta, presencia
de protrusion maxilar o retrusion mandibular,

observaciones.

Se hizo un conteo de la cantidad de personas por
sexo, relacion esqueletal, presencia de habitos,
TERCERA FASE _ o y o
tipo de habitos, relacion de malos habitos con la

maloclusion Clase |l division I.

Se realiz6 un estudio estadistico porcentual para
CUARTA FASE establecer el tipo de habito es el mas relacionado

con la maloclusion Clase Il division I.

FUENTE: Elaboracion propia

3.8. FASE DE DISENO DEL ESTUDIO.

3.8.1. Fase de redaccion del protocolo

Una vez determinados los criterios de exclusion e inclusion del estudio que se
realizd, se empezo por enviar cartas a la unidad de Posgrado en Ortodoncia de
la facultad de odontologia de la Universidad mayor de San Andrés, con la

finalidad de lograr la recoleccion de datos para el estudio.

Desafortunadamente y por efectos de la pandemia del coronavirus (Covid-19)
que hasta la fecha sigue asolando a nuestro pais, la respuesta demoré

excesivamente en llegar a mi persona.

Es asi que, cuando finalmente se logr6 el acceso a las historias clinicas
existentes desde la gestion 2018-2019, la totalidad de ellas, es decir 231 historias
clinicas, fue entregada a nuestra persona para su revision, a fin de considerarlas

como objeto de estudio de nuestra investigacion.
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Las 231 historias clinicas se encuentran en los Anexos de la presente
investigacion, como evidencia de la transcripcion realizada en su totalidad, previa

a la seleccion de los pacientes por rango de edad.
3.8.2. Fase de recoleccién de datos

Cada historia clinica tiene muchos datos e informacién, por lo que se realizo la
recoleccion de datos e informacion relevantes para la presente investigacion, a

fin de contar Unicamente con las variables pertinentes.

Se observo que un total de 72 de las 231 historias clinicas cumplen con el criterio
de exclusién de rango de edad (12 a 15 afios), por lo que se procedio a la

transcripcion de los siguientes datos:
- Cddigo de la historia clinica
- Edad del paciente
- Sexo del paciente
- Relacion esqueletal
- Tipo de crecimiento (Perfil)
- Posicion de incisivos
- Presencia de héabitos relacionados a la maloclusién
- Tratamiento de habitos
- Reevaluacion
- Observaciones

Para el procesamiento de datos transcritos se recurrié al software estadistico
SPSS en su version 25. El software cuenta con opciones para obtener resultados
que permiten visualizar un fenémeno de forma grafica y numérica, de manera

gue resulta ser una herramienta Gtil y didactica. De la misma forma, permite
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obtener resultados de correlaciones bivariadas y de regresion simple, por lo que
fue utilizado para obtener los resultados graficos y estadisticos que fueron de

base y sustento de la Discusion, Conclusiones y Recomendaciones.

3.9. ESTADISTICA DESCRIPTIVA: VARIABLES ANALIZADAS

3.9.1. Edad

Un punto muy importante a la hora de analizar cuales son las edades mas
predominantes en las que las personas se presentan solicitando atencion dental
en la Clinica de Postgrado en Ortodoncia con la finalidad de poder seguir un

tratamiento ortodontico.

De los 72 pacientes se tiene que:

- Un total de 21 pacientes, el 29.2% tiene 12 afos de edad.

- Un total de 19 pacientes, el 26.4% tiene 13 afios de edad.

- Finalmente, se tienen 16 pacientes de 14 y 15 afos de edad, es decir el 22.2%

Por tanto, se evidencia que la mayor parte de los pacientes que acuden tienen

entre 12 y13 afios de edad.

Figura 25. Edad del paciente

30+

209

Porcentaje

T T T T
12 13 14 15
Afios del paciente

FUENTE: Elaboracién propia en base a Salidas de Spss 25.0
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3.9.2. Sexo

Determina cual es el género predominante de las personas que acuden
solicitando atencién dental en la Clinica de Postgrado en Ortodoncia con la

finalidad de poder seguir un tratamiento ortoddntico.

De las 72 personas, el 61.1% (44 pacientes) son de sexo femenino y
38.9% (28 pacientes) son de sexo masculino, por tanto, la mayoria de los que

asisten son nifias y/o adolescentes mujeres.

Figura 26. Sexo del paciente
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0
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3.9.3 Clase esqueletal

Se tiene en cuenta que, para obtener éste dato, es necesario realizar un
andlisis de cada una de las radiografias existentes en la clinica y observar

detenidamente cada una de las cefalometrias.

La historia clinica realizada por los cursantes de la especialidad permite
obtener una ventaja estratégica a la hora de realizar el estudio, puesto que los
cursantes realizaron la toma de medidas cefalometricas, lo que permitié acelerar
el estudio de los casos. En esta casilla se etiquetaron a los pacientes de acuerdo
al tipo de relacion esqueletal que poseian al inicio de su tratamiento de
ortodoncia, subdividiéndolos en:

e Clase I: 12 pacientes, un 16.7% del total
e Clase Il subdivision 1: 36 pacientes, un 50% del total
e Clase Il subdivision 2: 8 pacientes, un 11.1% del total

e Clase lll: 16 pacientes, un 22.2% del total

Figura 27. Relacion esqueletal del paciente
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FUENTE: Elaboracién propia en base a Salidas de Spss 25.0
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Por tanto, existe un bajo porcentaje de personas entre 12 y 15 afios de edad
que presentan la relacion esqueletal Clase I. Mas de la mitad de los pacientes
presentan la relacion esqueletal Clase I, tanto en la subdivisiéon | como en la
subdivision Il, siendo exactamente la mitad de pacientes (36 personas) que
corresponden al objetivo del presente estudio. Finalmente, se observa que
existe menos de un 25% de pacientes con presencia de relacion esqueletal
Clase Il

3.9.4 Biotipo facial

Se considera el uso del indice VERT de Ricketts para obtener un mejor
panorama del biotipo facial correcto de los pacientes estudiados, de la misma
forma que el anterior punto, las historias clinicas fueron analizadas y en ésta
casilla se muestra el tipo de predominancia de crecimiento facial que tienen los
pacientes que acuden a la clinica de ortodoncia de la facultad de odontologia
UMSA, que muestra un fenotipo hiperdivergente en la mayoria de los pacientes
considerados.

Para tal efecto se etiquetaron los biotipos faciales que presentaron los
pacientes al inicio del tratamiento en las siguientes categorias: délicofacial,

mesofacial y braquifacial con los siguientes hallazgos:

. Ddlicofacial: 48 pacientes, un 66.7% del total. Mas de la mitad
presenta un rostro donde predomina el largo sobre el ancho, con el tercio inferior
aumentado, asociado a problemas funcionales y la direccion del crecimiento de

la mandibula es hacia abajo y atras.

. Mesofacial: 17 pacientes, un 23.6% del total. Menos del 25%
presenta un rostro armoénico, proporcionado, con tercios faciales equilibrados y

la direccién del crecimiento de la mandibula hacia abajo y adelante.
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. Braquifacial: 7 pacientes, un 9.7% del total. Un bajo porcentaje
presenta un rostro donde el ancho predomina sobre el largo y la direccion del
crecimiento mandibular con predominio de componente horizontal o

posteroanterior.

Figura 28. Tipo de crecimiento - Biotipo
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FUENTE: Elaboracién propia en base a Salidas de Spss 25.0

3.9.5. Perfil facial

En esta casilla se puso el tipo de perfil que los pacientes tenian al iniciar
el tratamiento de ortodoncia, que es un elemento importante para el diagnostico
y plan de tratamiento ortodéncico, que puede estar influenciado por la presencia
de factores genéticos y malos habitos. Se tiene el siguiente resultado:

Los perfiles de los pacientes se subdividen en tres grupos:

65



. Perfil recto: 22 pacientes, un 30.6% del total. Se tiene que casi un

tercio de los pacientes tiene el perfil que corresponde al ideal estético.
. Perfil convexo: 42 pacientes, un 58.3% del total

. Perfil concavo: 8 pacientes, un 11.1% del total

Figura 29. Tipo de crecimiento — Perfil
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0

3.9.6. Posiciéon de incisivos

La posicion de los incisivos es un parametro importante al momento de
identificar discrepancias maxilares esqueléticas, este punto es de mucha ayuda
ya que se presenta en pacientes con una maloclusion Clase Il division |

establecida.

Se observa que la posicién de los incisivos camufla en muchos casos la
relacion esqueletal. En al caso de la Clase Il por deficiencia mandibular se tiene
que los incisivos se encuentran proinclinados tratando de compensar a una

mandibula pequefia. Los resultados se presentan a continuacion:
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Figura 30. Posicién de incisivos
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0
De todas las posiciones posibles para los incisivos, se observan los mas

destacados:
e Se tiene 12 pacientes con posicién normal, un 19.7%
e Se tiene 32 pacientes con biprotrusion, un 52.5%
e Se tiene 7 pacientes con biretrusién, un 11.5%

e Se tiene 6 pacientes con biproinclinacion, un 9.8%
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3.9.7. Presencia de habitos relacionados a la maloclusion Il
division .

Considerando que es el punto mas importante del presente estudio, en
esta casilla se determina el tipo de malos habitos que estan presentes en los
pacientes de 12 a 15 afios de edad en el momento de iniciar el tratamiento de
ortodoncia en la Clinica de Postgrado en Ortodoncia de la facultad de odontologia
de la UMSA, ya que con ella sera posible identificar la relacion y el tipo de malos

habitos presentes en los pacientes.

Para tal efecto, de todos los posibles malos habitos que se presentan en
una poblacion determinada, se tomaran en cuenta solamente los siguientes

malos habitos orales:

succioén digital,

- deglucion atipica,

- morder objetos (habito pernicioso),

- interposicion lingual,

- onicofagia,

- respiraciéon bucal,

- objetos extrafios en la boca

- queilofagia,

- succion labial

- empuje lingual
De los 72 pacientes, se tiene que: 22 tienen habitos relacionados a la maloclusion
(30.6%), mientras que 49 no tienen habitos relacionados a la maloclusién
(68.1%). Una persona de las 72 no contesta a la pregunta. Cerca de un tercio de

los pacientes presenta malos habitos orales.

Es evidente que casi a un tercio del total de los pacientes si se les realizo un

diagnostico e identificacion en cuanto a los malos habitos orales, mientras que
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Casi al 70% que no presentan malos habitos, aparentemente no se les realizo un

adecuado diagnostico e identificacion.

Figura 31. Presencia de habitos
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0

En cuanto al tipo de habito, 22 pacientes que representan el 30.6% del total de

72 refieren que:
- 7 pacientes muerden objetos (habito pernicioso), representa el 9.7% del total
- 3 pacientes tienen el habito de la onicofagia, representa el 4.2% del total

- 2 pacientes tienen como habito la interposicion lingual, representa el 2.8% del

total
- 2 pacientes tienen como habito el empuje lingual, representa el 2.8% del total

- un paciente tiene habito en alguna de las siguientes opciones, totalizando 7

pacientes que representan un 9.8% del total:
o succion digital, representa 1.4% del total
o deglucion atipica, representa 1.4% del total

o respiracion bucal, representa 1.4% del total
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o tener objetos extrafios en la boca, representa 1.4% del total
o succion labial, representa 1.4% del total

o un paciente que combina deglucién atipica e interposicion lingual,

representa 1.4% del total

o otro paciente que combina morder objetos extrafios y queilofagia,

representa 1.4% del total

- 1 paciente no refiere el habito que tiene, representa 1.4% del total.

Figura 32. Tipo de habito

807

@
1

2z
i)
®
e 40
o 708
o
20
a7
o . ik ik W2 poen M52 diak diak il didl ik B
o = (] é‘l % 3 1] = (] o = =
=3 a o @ @ i n T a w o T
o Q. z = = o = = £ = @ £
g g & § g 3 » 2 & 5 =
5 o [+ 2, [z @ =) @ = =)
& 4 & g u s = o g 2 a
g £ 2 =t = @ £ g = a
o z g = g 3 z 3
o ‘2 o @ w @
=3 z =
3 o
g g
E g
@, o
o, a
o o
=]
=
=
f=
[}

FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0
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3.9.8. Tratamiento de habitos

En esta casilla se anotaran todos los tratamientos propuestos para corregir
en principio todos estos malos habitos antes de iniciar el tratamiento de

ortodoncia para obtener mejores resultados en el transcurso del tratamiento.
e Se tienen 3 pacientes con dispositivo 0 aparatos, un 4.2% del total.
e Se tienen 2 pacientes con rejilla lingual, un 2.8% del total.

e Setiene 1 paciente con ejercicios, 1 con perla lingual, 1 con perla palatina,

gue suman un 4.2% del total.
e Se tienen 13 pacientes sin tratamiento, un 18.1% del total.

e Se tiene 1 paciente que no refiere su tratamiento de habito, un 1.4% del

total.

Figura 33. Tratamiento de habitos
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FUENTE: Elaboracién propia en base a Salidas de Spss 25.0
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3.9.9. Tipo de mordida abierta

Se anotaran en esta casilla si los pacientes presentan mordida abierta:

Figura 34. Tipo de mordida
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0

Una vez tabuladas las respuestas, se encuentra que 4 de los 72 pacientes
presentan mordida abierta dental, que en porcentajes corresponde a un 5.6%
del total. El restante 94.4% de los pacientes no presenta o no fueron
diagnosticados.

3.9.10. Relacidon Esqueletal

Considerando la relacion esqueletal de pacientes clases Il, se observa que
existen 44 pacientes clase Il (entre los que presentan, como aquellos que no
presentan malos habitos orales), 2 pacientes no tienen especificado el
diagnostico en sus historias clinicas por lo que no seran tomados en cuenta para
el cuadro estadistico, generando al respecto los siguientes resultados de acuerdo
al problema de la clase II:
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e Setienen 11 pacientes, el 26.19% de total con retrusion mandibular
e Se tienen 16 pacientes, el 38.1% con protrusion maxilar

e Setienen 15 pacientes, el 35.71% con diagnostico mixto

Figura 35. Relacion Esqueletal
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0

3.10. ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo a los datos obtenidos se realizaran los siguientes analisis en el

presente estudio:

e Analisis correlacional, para establecer la relacién entre los malos habitos
y la Clase 1, subdivision |, objeto de la presente investigacion y que cuenta
con 22 historias clinicas.
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e Andlisis de regresion, para establecer los factores que influyen en la

presencia de la relacion esqueletal Clase Il — I, realizando una asignacion

de datos a cada Clase esqueletal, donde:
o Clase I, considerada normal, se asigna el nimero 0
o Clase Il, objeto de estudio, se asigna el nimero 1

o Clase lll, se asigna el numero -1

e Para el analisis de regresion se utiliza el total de historias clinicas, es decir,

72 pacientes.

3.10.1. Anadlisis correlacional

Este analisis presenta la correlacion entre la Clase Il division | presente en los

pacientes y los malos habitos presentes, asi como: el biotipo facial, el perfil facial,

la presencia de: mordida abierta dental, retrusion mandibular y protrusion maxilar.

Los resultados de las correlaciones simples muestran los siguientes hallazgos:

Tabla 3. Correlacion simple bivariada

Correlaciones Clasell -1
Biotipo facial Correlacién de Pearson -,398™
Sig. (bilateral) ,001
Perfil facial Correlacion de Pearson 445"
Sig. (bilateral) ,000
Presencia de habitos relacionados Correlacién de Pearson ,295"
a maloclusion Sig. (bilateral) ,012
Tipo de mordida Correlacion de Pearson 243"
Sig. (bilateral) ,040
Mordida abierta dental Correlaciéon de Pearson 243"
Sig. (bilateral) ,040
Retrusion mandibular Correlacion de Pearson ,425™
Sig. (bilateral) ,000
Protrusion maxilar Correlacion de Pearson ,334™
Sig. (bilateral) ,004

FUENTE: Elaboracién propia en base a Salidas de Spss 25.0
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e EXxiste una correlacion negativa entre la presencia de la relacion esqueletal
correspondiente a la Clase Il — 1 y el biotipo facial. Es una correlacién de
39.8%, que corresponde a una correlacion moderada.

e Existe una correlacion positiva entre la presencia de la relacion esqueletal

correspondiente a la Clase Il — 1 y las demas variables.

e En particular, existe una correlacion moderada, de 44.5% y 42.5% con las
variables perfil facial y retrusion mandibular; una correlacion menos que
moderada, de 33.4%, con la variable protrusibn maxilar. Y unas
correlaciones bajas, de 29.5%, 24.3% Yy 24.3% con las variables: presencia
de hébitos relacionados a maloclusion, tipo de mordida y mordida abierta

dental, respectivamente.

De una forma grafica, que resulta mas ilustrativa, se corroboran las correlaciones

simples encontradas:

e El biotipo ddlico esta asociado a la Clase Il — 1, en un 62.5% de las 22
historias clinicas; mientras que el biotipo mesofacial esta asociado a la

Clase Il =1 en un 35.3% de las 22 historias clinicas estudiadas.

Figura 36. Biotipo facial y Clase Il - 1
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0
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e El perfil facial convexo estéa asociado a la Clase Il — 1, en un 69% de las
22 historias clinicas; mientras que el perfil facial recto y el perfil facial
concavo estan asociados a la Clase Il — 1 en un 27.3% y 12.5% de las 22

historias clinicas estudiadas.

Figura 37. Perfil facial y Clase Il - 1
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0

e Lapresencia de malos habitos esta asociada alaClase Il -1, enun 72.7%

de las 22 historias clinicas de los pacientes.
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Figura 38. Presencia de malos habitos y Clase Il - 1
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0

e El tipo de mordida abierta dental est4 asociada a la Clase Il — 1 en un
100%.

Figura 39. Mordida abierta dental y Clase Il - 1
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0

e La retrusibn mandibular esta asociada a la Clase Il — 1 en un 100%.
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Figura 40. Retrusion mandibular y Clase ll - 1
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0

e La protrusiébn maxilar esta asociada a la Clase Il — 1 en un 81.3%.

Figura 41. Protrusion maxilar y Clase Il - 1
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0
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Por tanto, a partir del analisis de correlacion simple y de los graficos presentados,
se concluye que: ni el sexo del paciente ni la edad serian factores asociados a la

maloclusion Clase Il — 1.

En cambio, si son factores asociados a la mencionada maloclusion: biotipo facial,
perfil facial, presencia de habitos relacionados a la maloclusion, mordida abierta

dental, retrusion mandibular y protrusién maxilar.

3.10.2. Andlisis de regresion

Este andlisis mostrara los factores que influyen para que un paciente
determinado presente una relacion esqueletal Clase Il division |, considerando
las caracteristicas del paciente, asi como los malos habitos desarrollados.

Se ha realizado una asignacion de datos a cada Clase esqueletal, donde:

o Clase I, considerada normal, se asigna el numero 0, siendo el
namero 0 una referencia o “base” para el analisis, en el entendido
de que 0O indicaria “mas cercano a lo ideal”.

o Clase Il, objeto de estudio, se asigna el niumero 1, indicando que
existe un desplazamiento hacia adelante del maxilar superior o un
retraimiento de la mandibula inferior.

o Clase Ill, se asigna el ndmero -1, indicando que existe un
desplazamiento hacia atrds del maxilar superior o0 un

adelantamiento de la mandibula inferior.

Se evidencia lo siguiente:

e Dentro de las caracteristicas de los pacientes, son el perfil facial, la
retrusion mandibular y la protrusion maxilar las que contribuyen de forma

significativa a que el paciente tenga una relacion esqueletal Clase 1l — 1.
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e Dentro de los héabitos, se tiene que la interposiciéon lingual contribuye de

forma positiva; mientras que el empuje lingual contribuye de forma

negativa.
Tabla 4. Coeficientes de la regresion
Modelo Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
B Error tip. Beta t Sig.

1 (Constante) -,925 ,284 -3,257 ,002
Perfil facial ,405 ,119 337 3,419 ,001
Retrusién ,709 ,230 ,309( 3,089 ,003
mandibular
Protrusién maxilar ,895 ,189 450 4,725 ,000
Interposicion ,709 462 ,141 1,536 ,129
lingual
Empuije lingual -,535 453 -,107| -1,183 241

FUENTE: Elaboracién propia en base a Salidas de Spss 25.0

La Tabla 5 permite constatar que los factores seleccionados si contribuyen de
forma conjunta y significativa a que un paciente presente la relacion esqueletal
de Clase Il — 1.

Tabla 5. ANOVA - Analisis de varianza de la regresion

Modelo Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 23,218 5 4,644| 11,836 ,0002
Residual 25,893 66 ,392
Total 49,111 71

a. Variables predictoras: (Constante), Empuje lingual, Tipo de
Crecimiento, Interposicion lingual, Protrusion maxilar, Retrusion

mandibular

b. Variable dependiente: Relacidon esqueletal reclasificada

FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0




El cuadro siguiente permite constatar que las relaciones esqueletales de los

pacientes responden en un 47.3% a las caracteristicas personales y a los malos

habitos.

Por tanto, existe un 52.7% de casos en que la relacion esqueletal se debe a otros

factores no considerados en el modelo.

Tabla 6. Coeficiente de determinacion — R?

Modelo R R cuadrado | Error tip. de Durbin-
R cuadrado | corregida |la estimacion| Watson
A ,6882 473 ,433 ,626 1,820

FUENTE: Elaboracidn propia en base a Salidas de Spss 25.0

Se corrobora lo anterior en gréficos, el 100% de pacientes con relacién esqueletal

Clase Il presenta retrusion mandibular, protrusion maxilar e interposicion lingual.

En cambio, un 50% presentaria empuje lingual.
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Figura 42. Retrusion mandibular y relaciones esqueletales
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0

Figura 43. Protrusion maxilar y relaciones esqueletales
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0
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Figura 44. Interposicién lingual y relaciones esqueletales
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FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0

Figura 45. Empuje lingual y relaciones esqueletales

Empuje
lingual
Hno
Wsi
50,0%]
2
5 40,0%
c
o
o
B
o
o
20,0%]
0,0%—

8%}
Clase ll Clase | Clase |l

Relacion esqueletal reclasificada

FUENTE: Elaboracion propia en base a Salidas de Spss 25.0

83



3.11. RESULTADOS, DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

3.11.1 RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 231 historias clinicas de las cuales 72
historias clinicas de pacientes entre los 12 y 15 afios de edad, atendidos en la
Clinica de Postgrado en Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Mayor de San Andrés en las gestiones 2018- 2019.

El 61.1% (44 pacientes) corresponde a pacientes de sexo femenino y 39.9%

(28 pacientes) corresponde a pacientes de sexo masculino.

Del total de pacientes, se encontrd que la mitad, el 50% (36 pacientes) tiene
una clase esqueletal correspondiente a las Clase Il subdivision I. También se
encontr6 que el 30.6% (22 pacientes) presenta habitos asociados a la

maloclusién clase Il division |.

En lo que se refiere al tipo de héabito, se tiene que: 8 pacientes presentan el
habito de morder objetos (11.1%), 3 pacientes presentan onicofagia (4.2%), 2
pacientes presentan interposicion lingual (2.8%), 2 pacientes presentan empuje
lingual (2.8%), un paciente presenta succion digital (1.4%), un paciente presenta
degluciéon atipica (1.4%), un paciente presenta respiracion bucal (1.4%), un
paciente presenta succion labial (1.4%); un paciente presenta habitos
combinados deglucion atipica e interposicién lingual (1.4%), un paciente presenta
habitos combinados morder objetos (habito pernicioso) con queilofagia (1.4%),
un paciente, al que se le diagnostica mal habito, pero no se registra en la historia

clinica cual es el mal habito (1.4%).

Se observa que, de los 22 pacientes, 13 estan sin tratamiento (18.1%), y un
paciente no tiene registro de su tratamiento en la historia clinica. Los restantes 8

pacientes tienen los siguientes tratamientos: 3 con dispositivo 0 aparatos no
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especificados (4.2%), 2 con rejilla lingual (2.8%), 2 con perla lingual o con perla

palatina (2.8%), 1 paciente con ejercicios.

Ahora bien, del total de 72 pacientes que tienen entre 12 y 15 afios de edad,
44 pacientes son diagnosticados con clase Il (61.1%), de esa cantidad 36
pacientes son diagnosticados con clase Il divisién | (50%), y 8 pacientes son
diagnosticados con clase Il division Il (11.1%), de los 44 pacientes, 2 pacientes
no tienen anotado su diagnostico en la historia clinica y de los otros 42 pacientes,
11 son diagnosticados con retrusion mandibular (26.19%), 16 pacientes con

protrusion maxilar (38.1%) y 15 pacientes con diagnostico mixto (35.71%).

En el andlisis correlacional, se encuentra que estan asociados a la relacién
esqueletal Clase Il — 1: el biotipo dolico, el perfil convexo, la presencia de malos
habitos, tema del presente estudio, la mordida abierta dental, la retrusiéon

mandibular y la protrusion maxilar.

En el analisis de regresion, se tiene que el perfil facial, la retrusién mandibular
y la protrusién maxilar contribuyen de forma significativa a que un paciente tenga
una relacién esqueletal Clase Il — 1; pero también contribuyen los hébitos de

interposicion lingual y empuje lingual.

3.11.2 DISCUSION

De acuerdo a estudios semejantes que fueron realizados en Espafa,
presentado por Aguilar RM3, en el que se toma una muestra de 522 pacientes de
5 a 15 afios, y se pudo evidenciar que los habitos mas relacionados a
maloclusiones fueron el habito de succién digital, interposicion labial, deglucién

atipica y respiracion bucal.
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En la misma publicacién de Aguilar RM3, menciona a Montalvo, que hall6
relacion entre los habitos de succidn digital y la aparicion de biprotrusion incisiva,

y mordidas abiertas, correspondientes a una maloclusion Clase Il division I.

Este estudio presenta algunas concordancias con el presente estudio, en el
sentido de que se encontr6 que las mordidas abiertas dentales estan
relacionadas con la presencia de la relacion esqueletal Clase Il division | en un

100% y existen 32 pacientes, un 44%, con biprotrusion.

En la publicacién de Joelijanto R.% se encuentra en el empuje lingual puede
generar mordida abierta y protrusion de los incisivos, hallazgos que se verifican
en el presente estudio.

Moran V, Zamora Q° realizan otro estudio similar en Venezuela en el que
realizan un estudio de 53 pacientes nifios y observan los habitos més frecuentes
en pacientes de 6 a 7 afos, y tiene como resultado que el habito mas frecuente
es el de succion digital con un porcentaje de 39,6%, seguido de interposicion
lingual con un 24,5%, deglucién atipica 24,5%. El estudio concluye en que la

maloclusion mas relacionada con los habitos es la Clase Il.

En coincidencia con lo anterior, aunque el rango de edad es diferente, se
observa en el presente estudio que los malos habitos que estan asociados a la
presencia de Clase Il son: interposicion lingual, succion digital, deglucion atipica
y un caso de paciente que combina interposicion lingual y deglucion atipica. Sin
embargo, el habito méas reportado corresponde a pacientes que muerden objetos,

con un 9.7% del total.

Un estudio encontrado en México presentado por Oropeza LM et al®, estudia
la prevalencia de maloclusiones asociados a hébitos nocivos, toman una muestra
de 147 pacientes de los que se evidencia que el habito mas frecuente es el habito
de interposicién lingual con un 62.2%, seguido del habito de succién digital 41,9%
y respiracion bucal 31,8%.
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El estudio asocia al habito de succion digital como un factor predisponente a
mordida abierta anterior, y una maloclusién Il, al igual que los respiradores
bucales que tienen una ligada relacion mordidas cruzadas posteriores

relacionada a una maloclusién clase | y II.

Lo que concuerda con el presente estudio porque se evidencia que
claramente los habitos como interposicion lingual y succion digital pueden ser un
factor etiolégico para la presencia de una maloclusion, indistintamente cual sea
la mas frecuente, es importante detectar el mal habito a tiempo, o tratarlo en el

proceso ortopédico u ortoddncico.

El estudio de Segales Cortez R’, realizado en la Clinica de Post Grado de
Ortodoncia de la UMSA concuerda en cuanto a la prevalencia en la muestra de
la relacion esqueletal Clase Il, que en el presente estudio es de 61.11%, es decir,
se tienen 44 personas que tienen dicha relacion esqueletal, 36 personas con la
subdivision |y 8 con la subdivision II.

Finalmente, el estudio de Figueroa Cayetano MD?'!, coincide en que los
hébitos bucales son uno de los factores principales y mas frecuentes que
desencadenan una maloclusion dental, pudiendo desarrollar diferentes
deformidades orales y dentales u éseas de acuerdo con la intensidad y presencia

del habito durante el crecimiento de la persona.

En otros estudios se evidencia mayor presencia de una variedad de habitos
orales que no se ha encontrado en los 22 pacientes que conforman el estudio de
la presente investigacion. Asi, se observa en éstos otros estudios que habitos
como: deglucién atipica, succién digital, respiracion bucal, succién de chupon, y
otros tienen una gran incidencia en las maloclusiones dentales de los pacientes,
mayormente en varones y no tanto en mujeres, al margen de la edad de cada

uno de ellos.
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3.11.3 CONCLUSIONES
Considerando los objetivos planteados inicialmente para este estudio:

A) Identificar la relacion de los malos habitos con la etiologia de la

maloclusion clase I, division |.

B) Describir los tipos de malos habitos relacionados maloclusion clase I

division I.

C) Describir cuales son las caracteristicas de una maloclusion clase |,
division 1.

D) Conocer los tratamientos que se han aplicado para superar los malos
habitos relacionados con la maloclusién clase Il divisién |.

El estudio realizado demuestra que los malos habitos orales en la poblacion de
12 a 15 afos de edad representan un factor importante para la presencia de
maloclusiones de tipo esqueletal clase II-1. En particular se ha encontrado que la
interposicion lingual y el empuje lingual son los habitos que tienen efecto en la

mencionada maloclusion (tabla 4. Coeficientes de la regresion).

La interposicion lingual se define como la ubicacion de la lengua entre los
incisivos o molares, observada en reposo o en alguna funcién como la deglucién

o fonoarticulacion.

El empuje lingual es el hébito involuntario (y dificil de corregir) de empujar la
lengua hacia adelante contra los dientes. Esta presion constante hace que los
dientes se fuercen y desalineen, causando malformaciones y problemas de

mordida.

La observacion y deteccion en edades tempranas de malos habitos orales en los

pacientes que acudan a la Clinica de Postgrado en Ortodoncia de la facultad de
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Odontologia de la Universidad Mayor de San Andrés, puede ser un factor
importante para lograr el éxito del tratamiento con excelentes resultados estéticos

y funcionales.

La clase predominante en la poblacion que acude a la Clinica de Postgrado en
Ortodoncia de la facultad de Odontologia de la UMSA son pacientes que tienen
un tipo de crecimiento délicofacial, con un perfil facial convexo y con una
predominancia a una biprotrusion incisal, datos de gran importancia que pueden
facilitar un mejor estudio de los casos que puedan acudir a las clinicas de

ortodoncia.

Se encontré que un buen porcentaje de la poblacién que acudi6 a la Clinica de
Postgrado en Ortodoncia es propenso a presentar una clase esqueletal tipo Il sub
division 1 que representa el 50% de los casos estudiados durante las gestiones
2018 — 2019, entre las edades de 12 a 15 afios de edad.

Finalmente, se encontré evidencia de tratamiento en 36.36% de los pacientes,
gue son 8 casos, con 3 pacientes que usan dispositivo o0 aparato, 2 pacientes con
rejilla lingual, 1 paciente que hace ejercicios, 1 paciente con perla lingual, 1
paciente con perla palatina, lo que llama la atencion, debido a que mas de la
mitad de los pacientes no sigue ningun tipo de tratamiento para su mal habito, no
se sabe si por desconocimiento o por falta de informacion, con lo que las

consecuencias negativas para su salud pueden agravarse con el paso del tiempo.

3.11.4 RECOMENDACIONES

Identificar y analizar durante toda la fase de anamnesis la presencia de un posible
habito oral, y en caso de que los pacientes presenten malos habitos, los mismos

deben tratarse a la brevedad posible, a fin de evitar alteraciones estéticas y
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funcionales ligadas a maloclusiones, o perjudicar el tratamiento ortodéncico si es

gue el paciente ya esta en tratamiento.

Se recomienda realizar la historia clinica en varias sesiones, sobre todo la
anamnesis para tratar de identificar algun posible mal habito existente, se
recomienda también informar a los pacientes como identificar si ellos presentan
un mal habito, considerando que muchos de estos malos habitos se presentan

de manera inconsciente.

En caso de presentar serios problemas de maloclusion ligados a malos habitos,
es de suma importancia identificarlos a tiempo, y establecer un correcto plan de
tratamiento con el uso de aparatologia de tipo reeducadora, o correctiva estd mas
que justificada para evitar porcentajes altos de recidiva post tratamiento

ortodoncico.

Debido a que el estudio fue realizado en las instalaciones de Postgrado en
Ortodoncia de la facultad de Odontologia de la Universidad Mayor de San Andrés,
los datos del presente estudio pueden ser de mucha ayuda para los profesionales

que lean este trabajo y puedan obtener datos de gran relevancia.

Los datos obtenidos solo muestran un panorama de qué tipo de pacientes acuden
a las Clinicas de Postgrado, por lo que no debe ser generalizado a toda la

poblacién pacefia ni mucho menos a la poblacién boliviana en general.

Este estudio es de gran aporte a la comunidad ortodéntica en La Paz, porque
hace énfasis en la relacidbn que puede existir entre los malos habitos y las
maloclusiones y la importancia de la deteccion los mismos para poder tratarlas y

corregirlas.

Se sugiere realizar interconsultas con especialistas apropiados, como psicélogo

o fonoaudiologo en caso de identificar un mal habito oral.
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Se recomienda que quienes se dedican a realizar los diagndésticos se provean de
herramientas de diagndstico para identificar malos habitos, como son videos

representativos de las etiologias mas comunes.

Es importante, explicar y brindar informacion a los pacientes de como realizar
una auto deteccién de malos habitos, considerando que, muchos de estos se
pueden generar de manera inconsciente, o pueden ser el resultado de episodios
de estrés y ansiedad.
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