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RESUMEN

Hoy en dia es muy evidente la presencia de maloclusiones en todas las razas y
etnias. Los habitos bucales, son indudablemente causa primaria o secundaria de
maloclusiones o deformaciones dento-méaxilo-faciales; sin embargo, debemos
destacar que mdltiples factores influyen en los pacientes, tanto ambientales, como los
que corresponden a la herencia genética. Esta investigacion pretendié determinar la
relacion que existe entre los malos habitos y la herencia genética, como factores
etioldgicos de la maloclusion en nifios de 5 a 13 afios que fueron atendidos en el
Hospital Brigada 11 “Galapagos” de la ciudad de Riobamba en el periodo de Junio-
Diciembre 2013. El tipo de estudio fue documental gracias a la investigacion
bibliografica. Se ha fundamentado las consecuencias de los malos habitos y la
problematica que genera en la oclusion dental de los nifios de 5 a 13 afios. Los malos
habitos que se manifestaron con mayor frecuencia en la poblaciéon de comprendidas
entre los 5 y 13 afios, fueron por postura 20 %, succion digital 34%, proyeccion
lingual 13 %, queilofagia 13 %, onicofagia 13 % y bruxismo el 7 %. La maloclusion
con mayor prevalencia relacionada conjuntamente con los malos habitos, fue el
apifiamiento dentario con el 40 % (6 pacientes), seguido por la mordida abierta en el
26,5 % (4 pacientes, vestibulo version en el 20 % (3 pacientes) y caninos ectopicos
en el 13,5 % (2 pacientes). Se concluye que es necesario disefiar e implementar
programas de prevencion y promocion de salud para controlar factores de riesgo y asi
disminuir la incidencia y prevalencia de las maloclusiones desde edades tempranas,
ya que las diferentes manifestaciones de maloclusion, deben ser tratadas mediante
ortopedia para corregir inconvenientes y es necesario observar si el paciente presenta
malos habitos conjuntamente con maloclusion, ya que estos agravan su desarrollo

social y su salud.
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ABSTRACT

Currently it is very evident the presence of malocclusions in all races and ethnicities.
Oral habits are undoubtedly primary or secondary malocclusions or dento-maxillo-
facial deformities cause; however, we must emphasize that multiple factors influence
patients, both environmental, as corresponding to genetic inheritance. This research
sought to determine the relationship between bad habits and genetics, as etiological
factors of malocclusion in children aged 5-13 years who were treated at the Brigade
11 "Galapagos" Hospital from Riobamba city in the period June-December 2013 the
type of study was documentary through library research. It has been informed the
consequences of bad habits and problems generated in the dental occlusion of
children 5 to 13 years. Bad habits that were reported more frequently in the
population between 5 and 13 years old were 20% for stance, digital suction 34%,
13% lingual projection, queilofagia 13%, 13% and bruxism onicofagia 7%. The most
prevalent malocclusion related together with bad habits, with dental crowding was
40% (6 patients), followed by the open bite in 26.5% (4 patients, lobby version in
20% (3 patients) and ectopic in 13.5% (2 patients) canines). It has concluded that it is
necessary to design and implement programs of prevention and health promotion to
control risk factors and in this way to reduce the incidence and prevalence of
malocclusion from an early age, as different manifestations of malocclusion, must be
treated with orthotics to correct problems and need to see if the patient has bad habits

with malocclusion, due to these aggravate their social development and health.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el
tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en salud bucodental, son
endémicas y muy esparcidas por el mundo. Se entiende por maloclusion a cualquier
grado de contacto irregular de los dientes del maxilar superior con los de la
mandibular, y no solo interviene la herencia genética en el desarrollo de esta
patologia, sino que, también intervienen otros factores especialmente los malos
habitos.

Conociendo que los habitos bucales pueden modificar la posicion de los dientes y
la relacion o la forma de las arcadas dentarias de cada persona. La falta de
conciencia en la sociedad acerca de la salud bucal, incrementa los malos hébitos. La
poca preocupacion de las personas las hace susceptibles a los factores de riesgo y por
ende al desarrollo de los factores etioldgicos de la maloclusion La mayoria de
individuos con maloclusiones son el resultado de una combinacién compleja y
todavia mal comprendida de influencias genéticas y ambientales y no estan causados
por un proceso patoldgico sino por variaciones mas o menos moderadas del
desarrollo normal. es conveniente conocer aquellos factores genéticos que estan

detras de las maloclusiones.

La maloclusion es ocasionada generalmente por factores de discrepancias
maxilares, por dientes apifiados, mala alineacion de los dientes, mordida cruzada,
sobre mordida, o por golpes recibidos. La mal oclusién causa muchos problemas a
los pacientes, y es de interés odontoldgico incrementar un diagnéstico exhaustivo
sobre la oclusion dentaria, empezando con el reconocimiento del tipo de oclusion
segun Angle que cada paciente presenta, y un tratamiento favorable para la solucion

de todas las disfunciones del paciente.

Cuando existe conflicto entre las posiciones normales de los dientes, se producen
diferentes patologias, desviaciones, sindromes neuromusculares, problemas

articulares y debilitamiento de las estructuras de soporte de los dientes.



Finalmente esta investigacion busca motivar en un futuro a desarrollar estudios
relacionados con los problemas que permanecen hasta la actualidad en la odontologia
ecuatoriana debido a la ausencia de investigaciones y por lo tanto, el

desconocimiento de la realidad nacional en el campo odontolégico.

La presente investigacion esta estructurada en cinco capitulos, determinados por el
Capitulo I, donde se expresa el problema objeto de la investigacion, el tema, el
planteamiento del problema, contextualizacién a nivel macro, meso y micro,

formulacion del problema, justificacion y los objetivos general y especificos.

En el Capitulo Il, desarrollamos el marco tedrico, donde se da a conocer los
conceptos mas relevantes del tema, y finalmente se plantea la hipotesis y el

seflalamiento de las variables.

En el Capitulo Ill, se utiliz6 la metodologia de la investigacion y se sefiala la
modalidad basica de la investigacion, el nivel o tipo de la investigacion, la poblacién

y muestra, y el plan para la recoleccion y procesamiento de informacion.

En el Capitulo IV, se realizo el andlisis e interpretacion de resultados; donde se
presentan los resultados del instrumento de investigacion, las tablas y graficos
estadisticos mediante los cuales se procedio al andlisis de los datos para obtener
resultados confiables de la investigacién realizada.

Por ultimo en el Capitulo V, se expresaron las conclusiones y recomendaciones de

acuerdo al analisis estadistico de los datos de la investigacion.



CAPITULO1

1. PROBLEMATIZACION.
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la actualidad en el ecuador Tienen una prevalencia cercana al 5-8% en mal
oclusiones su mayor importancia radica en el hecho que altera la capacidad de
comunicacion y los malos habitos alimenticios como la ingesta de dietas con alto
contenido de carbohidratos, bajo contenido proteinico y un deficiente consumo de
fibra, son las causas mas frecuentes para aumentar el riesgo de padecer maloclusion
El proceso etiologico de la mal oclusién no es tanto si existen influencias heredadas
sobre los maxilares y dientes, porque es obvio que existen, como plantearse si las

maloclusiones a menudo estan causadas por caracteristicas heredadas.

La observacion clinica de los pacientes, de sus hermanos, de sus progenitores,
conduce a la idea de que la herencia juega un papel importante en la estructura
craneofacial y dental de las maloclusiones. Durante muchos afios se creia en la
heredabilidad independiente de variables, como por ejemplo heredar el tamafio de
dientes de un progenitor y el tamafio de los maxilares del otro progenitor, lo que

explicaba el aumento de prevalencia de maloclusiones.

En una revision de la literatura del Manual Préctico de la Oclusion Dentaria,
respecto a la oclusion dentaria afirman que: “El estudio de la oclusioén dentaria y su
relacion con la funcién del sistema Estomatognatico, ha sido un area de gran interés
de la odontologia durante muchos afios y existe consenso en sefialar que su estudio
constituye el pilar o la base fundamental para toda actividad clinica terapéutica en la
rehabilitacion oclusal de los pacientes. De este modo se han desarrollado en el
transcurso de los afios numerosas teorias, conceptos y técnicas de oclusiéon como un
intento en encontrar una explicacion y comprension de la relacion entre su forma y
su funcion. Esta es la razon por la cual la oclusién debe ser analizada desde el punto

de vista fisiol0gico” MANS FREESE, A. y BIOTTI, J. (2006).



El téermino oclusion dental se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en
funcién y para funcion. Sin embargo el término no solo designa al contacto de las
arcadas a nivel de una interface oclusal, sino también a todos los factores que
participan en el desarrollo y estabilidad del sistema masticatorio y uso de los dientes
en la actividad o conducta motora bucal. Pero existen varias definiciones y entre ellas
tenemos a José Dos Santos que define: la relaciébn maxilo-mandibular Ilamada

“oclusion céntrica” corresponde a la intercuspidacion maxima de los dientes. (VELLINI
FERREIRA, Flavio, 2002 (P4g. 67,71)

Okeson define a la maxima intercuspidacion de los dientes 0 mayores nimeros de
puntos de contacto entre ellos pero independientemente de la posicién en que se
encuentren los condilos, como “oclusion dentaria”. Y utiliza el término de “oclusion
céntrica” u “oclusion en relacion céntrica” como la maxima intercuspidacion (mayor
nimeros de puntos de contacto entre ellos) siempre que la mandibula esta en

posicion de relacion céntrica. (OKESON, Jeffrey 1999 (P4g. 80, 81,82)

También se menciona, que los odont6logos son los Unicos profesionales de la
salud bucal que deberdn tener el conocimiento suficiente para diagnosticar los
problemas dentarios o para entender la funcidn del sistema masticatorio, el intentar

restaurar una oclusion, corregir un problema de mordida. DAWSON, P. (2009)

En la actualidad las estadisticas a nivel mundial hablan de altos indices de mala
oclusion en la sociedad actual. En los Estados Unidos entre un 40% y un 60 % de los
adolescentes presentan claros signos de mala oclusion, siendo candidatos a
tratamiento. Por consiguiente, se puede decir, que la mala oclusion tiene
caracteristicas de epidemia de los tiempos modernos Los estudios reportaron los
siguientes porcentajes de maloclusiones en edades de 9 a 19 afos: ingleses 38 %,
norteamericanos blancos 29 %, norteamericanos negros 17 %, hungaros 17 %,
polinesios 16 %, aborigenes australianos parcialmente urbanizados 7 % y esquimales
5 %.



Una investigacion descriptiva-transversal en 1999 en adolescentes de 15 afios de
colegios publicos y privados de la Gran Area Metropolitana de Costa Rica, sobre una
muestra de 180 modelos dentales de yeso, se encontré maloclusién de 86.3 %y 27.2
%.

A nivel de Riobamba, existe un alto grado sobre maloclusion 10 % padecian
maloclusion severa, encontrandose a su vez una prevalencia de maloclusion clase |
de 24% y una relacion de 3:1 en maloclusiones clase | y Il dentro de dicha poblacion.
En la actualidad lo tenemos y cada vez va disminuyendo alcanzando un porcentaje

no mayor al 0.5% con este grupo vulnerable que son los nifios

Edward Angle, a finales del siglo XIX, describi6 las diferentes maloclusiones
basandose en la relaciéon del 1° molar superior permanente con el 1° molar inferior
permanente. Considerd la posicion de los primeros molares permanentes como
puntos fijos de referencia de la estructura craneo-facial. ANGLE no tuvo en cuenta

las relaciones transversales ni verticales.

ANGLE estudio las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basandose en
la posicion de los primeros molares permanentes y describié las diferentes
maloclusiones. Las llamé CLASES. (Programa rehabilitacion oclusion y

maloclusiones, 2008, pag. 27)

En el Hospital de la Brigada Blindada Galapagos existe el 5 % de nifios que
acuden con problemas de malos habitos y herencia genética como factores

etioldgicos de la maloclusion
1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA.

[Identificar las causas de los malos habitos y la herencia genética como factores
etiologicos de la maloclusion en nifios de 5 a 13 afios que fueron atendidos en el
Hospital Brigada 11 “Galdpagos” de la ciudad de Riobamba en el periodo de Junio-
Diciembre 2013?



1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. Objetivo General.

Determinar la relacién que existe entre los malos habitos y la herencia genética,
como factores etioldgicos de la maloclusion en nifios de 5 a 13 afios que fueron
atendidos en el Hospital Brigada 11 “Galdpagos” de la ciudad de Riobamba en el

periodo de Junio-Diciembre 2013.

1.3.2. Objetivos Especificos.

» Fundamentar tedricamente los malos habitos y de maloclusion segiin Angle, en
nifos de 5 a 13 afios que fueron atendidos en el Hospital Brigada 11
“Galapagos” de la ciudad de Riobamba.

» Cuantificar los tipos maloclusion segun Angle y los malos habitos en nifios de
5 a 13 afios que fueron atendidos en el Hospital Brigada 11 “Galapagos” de la
ciudad de Riobamba.

» Analizar el grado de relacion entre los malos habitos y la herencia genética,
como factores etioldgicos de la maloclusion en nifios de 5 a 13 afios que fueron
atendidos en el Hospital Brigada 11 “Galapagos” de la ciudad de Riobamba.

1.4.  JUSTIFICACION.

Este tema es de vital importancia en el area odontoldgica, ya que mediante este
conocimiento de la anatomica normal y patolégica, podran ser diagnosticados
cualquier tipo de patologia del sistema gnatolégico. El estudio considera las
diferentes maloclusiones basandose en la relacion del primer molar superior con el
primer molar inferior permanente. Siendo estos los primeros molares como puntos
fijos de referencia de la estructura craneo-facial. Asi, el estudio busca identificar y
medir la frecuencia de maloclusiones a través de la aplicacién de técnicas de
investigacion aceptadas universalmente como: observacion directa e indirecta,
cuestionario, entrevista, asi como las propias de la practica odontoldgica; examen
clinico de las piezas dentarias, lo que garantizara que las mediciones produzcan datos

confiables para su generalizacion al universo de estudio.



La maloclusion es la condicion patoldgica caracterizada por no darse la relacion
normal entre las piezas dentarias, con los demas dientes en el mismo arco y con las
del arco antagonista. El periodo de desarrollo del individuo, estd marcado por
muchas variaciones en todos sus aspectos, no escapando los mismos, de los cambios
continuos en la denticion y sus estructuras anexas, las cuales al igual que el resto del
organismo pueden progresar normalmente o verse afectadas adversamente por

influencias perjudiciales genéticas o por los malos habitos de higiene bucal.

El estudio las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basandose en la
posiciéon de los primeros molares permanentes y describio las diferentes

maloclusiones denominadas CLASES.

La clase I de Angle, es considerada como la oclusiéon ideal, consiste en que las
cuspide mesio vestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco
bucal de los primeros molares inferiores permanentes. La clase II de Angle se
presenta cuando la cuspide mesio vestibular del primer molar superior permanente
ocluye por delante del surco bucal de los primeros molares inferiores. La clase III de
Angle es cuando la ctispide mesio vestibular ocluye por detras del surco bucal del
molar inferior.

Este trabajo se realizé con la finalidad de brindar a a comunidad odontologica los
conocimientos para poder abordar adecuadamente los problemas de habitos
deformantes, su causa y efecto, su prevencion, su deteccion temprana para poder

realizar un adecuado tratamiento.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO.

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

Se encontr6 como antecedente, que en una investigacion realizada en Venezuela,
el 8.33% La maloclusion de mayor significacion fue la mordida abierta anterior con
44.1%, predominé en el mismo grupo de edad. Hubo predominio de la maloclusion
clase | de Angle 48.33%, la deglucidn atipica 43.33% Yy la succion del pulgar 37.5%
fueron los habitos deformantes de mayor significacion, siendo el grupo de edad de

10-11 afios el més afectado.

La prevalencia de la maloclusion y la distribucion de los diferentes tipos, varia en
funcién de las razas y etnias. Los restos esqueléticos encontrados indican que la
prevalencia actual de la maloclusion es mayor que la de hace 1.000 afios. Los fosiles
demuestran las tendencias evolutivas que han influido en la denticion actual a lo
largo de muchos milenios, incluyendo una disminucion en el tamafio de los maxilares
que si no va acompafiada de una disminucion en el tamafio y el numero de los

dientes, puede producir problemas de apifiamiento y mala alineacion.

Existen evidencias de que la maloclusién es mayor en los grupos urbanos que en
los rurales. Corrucini observé una mayor prevalencia de apifiamiento, mordidas
cruzadas posteriores y discrepancias de segmentos bucales en los jovenes de las
ciudades en comparacion con los de las zonas rurales de Punjab, en la India. En
Estados Unidos de Norteamérica, se publicaron dos estudios en la década de los 70
que sostenian que el 75 % de los nifios y jovenes norteamericanos tienen cierto grado
de desarmonia oclusal. De todos los nifios, un 40 % tienen irregularidades en el
alineamiento dentario; el 17 % tiene protrusion significativa de los incisivos
superiores; el 20 % tiene una relacion molar de Clase Il; mientras que el 5 % tiene

una relacion molar de Clase Ill; el 4 % tiene una mordida abierta anterior.



2.2.  FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1. Definicion de la maloclusion.

Una mal posicion dentaria es cuando uno o varios dientes estan situados en
posicion anormal. La mal posicion dentaria conlleva que las piezas dentarias
superiores e inferiores no articulen, encajen o engranen con normalidad, y por tanto
es causa de maloclusion dentaria. En 1889 Guiltford definiéo a la “mal oclusion”
como cualquier desviacion de la “oclusion ideal”. Este fue solo el principio de una
serie de definiciones, estudios, andlisis, y debates, que condujeron a una amplia gama
de clasificaciones de lo que es una normo y una mal oclusion. Las maloclusiones son
definidas como alteraciones de caracter genético, funcional o traumatico y dentario
que afectan a los tejidos blandos y duros de la cavidad oral. La maloclusion no es una
variable discreta, sino, una suma mal definida de variacion genética y de los efectos
de factores intrinsecos y extrinsecos sobre el crecimiento de la cara, de los dientes y

maxilares.

Las maloclusiones severas son a menudo acompafadas por desproporciones de la
cara y de los maxilares. En conclusion la maloclusion es un tipo de disfuncion en la
que hay un cambio en el contacto oclusal de los dientes, donde la relacion de los
dientes entre si y con sus antagonista muestran una alteracion estética y funcional. El
estudio de la oclusién se ha desarrollado en conjunto con el avance cientifico y
tecnologico, a través del tiempo, a finales del siglo XVIIl, EDWARD ANGLE, crea

la clasificacion de mal oclusiones que aun hoy en dia sigue vigente. (MENENDEZ
MENDEZ, LEONCIO WADIMIR. 1998).

2.2.2. Clasificacion de Angle.

Angle observé que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte
lateral del arco cigomatico, denominado por €l “cresta llave” del maxilar superior y
considero que esta relacion es biolégicamente invariable e hizo de ella la base para
su clasificacion. No se permitia una posicion defectuosa de la denticién superior o

del maxilar superior.



En 1899, basandose en esa idea, ide6 un esquema bastante simple y
universalmente aceptado. Este autor introdujo el término "Clase" para denominar
distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los
maxilares; que dependian de la posicién sagital de los primeros molares
permanentes. Se le critica que no considera las relaciones transversales, verticales, ni
la localizacion genuina de la anomalia en la denticion, el marco 6seo o el sistema
neuromuscular. Este autor dividié las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I,

Clase Il y Clase IlI.
2.2.2.1. Clasel.

Es cuando la clspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye a nivel del
surco mesiovestibular del primer molar inferior, esta relacion de molares corresponde
generalmente a personas con perfil recto y una relacion ortognata, denominandose

neutro oclusién; los problemas que se presentan en el segmento anterior son:

> Apifiamiento, diastemas, sobremordidas excesivas, mordida cruzada y otras

alteraciones.

Este tipo de relacion de molares nos da la estabilidad funcional del segmento
posterior. A partir de esta relacion de molares, considerada como iddnea para
mantener el equilibrio y estabilidad del segmento posterior de las arcadas, Angle

describié dos variaciones consideradas como alteraciones importantes que son:
2.2.2.2. Clase Il.

Es cualquier posicion distal del primer molar inferior con respecto del superior,
tomando como relacion la clase I, generalmente corresponde a personas de perfil
convexo y una relacion retrognata, denominandosele distooclusién, los problemas

que se presentan en el segmento anterior se agrupan en dos divisiones que son:

Division 1: Los dientes anteriores superiores se encuentran en forma de quilla de

barco, siendo marcada la sobremordida horizontal.
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Division 2: En esta los incisivos centrales superiores se encuentran palatinizados y
los incisivos laterales superiores labializados, siendo marcada la sobre mordida

vertical.
2.2.2.3. Clase Ill.

Es cualquier posicion mesial del primer molar inferior con respecto del superior
tomando como referencia la clase I, corresponde a personas con perfil concavo y una
relacion prognata, denominandosele mesioclusion; esta clase presenta generalmente

inclinacion lingual exagerada de los incisivos inferiores y mordida abierta.

A pesar de que existe un sin nimero de autores que han intentado clasificar las
maloclusiones, la propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la mas utilizada,
posiblemente por su simplicidad; y es la que vamos a utilizar para el desarrollo de
este trabajo.

2.2.3. Desarrollo de la oclusion.

Para poder comprender la oclusion normal y la maloclusion, debemos
necesariamente conocer cémo se desarrollan las piezas dentarias tanto pre como
postnatalmente y cudl es la situacion de normalidad oclusal en los primeros afios de
vida. El desarrollo de la oclusion pasa por 3 etapas basicas, en las cuales se presentan
fendmenos que determinan las caracteristicas individuales de cada individuo,
influenciadas en gran medida por dos elementos importantes que son la herencia y el
medio ambiente. El inicio del desarrollo se marca en el momento en que una porcion
de ectodermo se invagina dentro del mesénquima para formar la denominada lamina
dental, a través de la cual se formaran las yemas dentarias en un nimero de 10 para
cada arco, formando los dientes primarios. Al nacer el individuo e iniciar su
crecimiento y desarrollo normal, estan en proceso de formacion, las raices de los
dientes primarios, iniciando su movimiento de erupcion, en el momento de que el
primer diente primario aparece en la cavidad bucal, se inicia el desarrollo de la

primera etapa de la oclusion.
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2.2.4. Denticion primaria.

2.2.4.1. Secuencia de erupcion.

Esta se determina genéticamente, en la literatura encontramos muchas referencias
a este proceso, marcando en ellas que los dientes inferiores erupcionan antes que los

superiores.
2.2.4.2. Cronologia de erupcion.

Esta también se guia en la genética, y los estandares no se deben de tomar
exactamente como se presenta en la literatura, pues también depende de factores

organicos, como son nutricion, tipo de metabolismo, etc.

Se puede considerar entonces, que los dientes deberan erupcionar en un periodo
comprendido de los 6 meses a los 2 afios, dentro de este concepto se considera que la
erupcion de los incisivos centrales serd mas rapido en los nifios, posteriormente las

nifias tendran un proceso eruptivo mas rapido que los nifios.
2.2.4.3. Caracteristicas individuales.

La oclusién primaria tiene sus caracteristicas propias, las cuales deben estar
presentes para considerar que estamos frente a una futura oclusion normal en el

recambio dentario y estas son:
> Arcos ovales,
> Ejes axiales perpendiculares,
> No sobre mordida vertical y horizontal,
> Espacios funcionales,
> Espacios primates,

> Planos terminales: recto, mesial, distal y mesial exagerado.
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2.2.5. Denticion mixta.

Esta se inicia con la erupcion del primer diente secundario, que es el primer molar
inferior, iniciandose a partir de este momento, nuevos periodos de aprendizaje
neuromuscular, en cada diente que toma posiciéon funcional dentro de los arcos

dentarios, mediante el proceso eruptivo por el crecimiento de las raices dentarias.
Estableciéndose por sus guias fisioldgicas que son:
2.2.5.1. Cronologia.

También es determinada genéticamente y se considera que deben de realizarse en
un periodo entre los 6 y 12 o 13 afios, considerandose que en la mujer es 5 meses

antes que en el hombre.
2.2.5.2. Caracteristicas individuales.

Se considera que el establecimiento de éstas, nos aseguran la presencia de una
oclusion equilibrada y estable. Cualquier alteracion durante las 2 primeras guias, ya
sea por patologias, traumatismos o iatrogénias, traen como consecuencia alteraciones

en el establecimiento de estas caracteristicas, estableciendo una maloclusion.

> Espacios de recuperacion: Es la diferencia de los diametros mesiodistales de C,
D y E en relacion con los de 3, 4 y 5. en el maxilar de 1.8 mm. (9 mm por
hemiarcada) y de 3.4 mm en la mandibula (1.7mm por hemiarcada),

> Relacion Molar: Clase | de Angle,

> Angulacién coronal: Inclinacion en sentido distal de las raices, favorece el

establecimiento de las sobre mordidas vertical y horizontal,

> Inclinacion coronal: Posicién de las coronas en sentido vestibulo palatino o

lingual,

> No rotaciones y puntos de contacto ajustados.
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Esta etapa termina cuando erupciona el segundo molar secundario,
estableciéndose el patron de masticacion definitivo, por medio del aprendizaje

neuromuscular.

A partir de este momento, las acciones ejercidas sobre los dientes ya sean por
disfunciones, patologias o iatrogénias, tendran un efecto severo sobre el sistema

gnatico.
2.2.6. Denticion en adulto joven.

En el momento en que termina la erupcién de los dientes secundarios, y estos
tienen contactos funcionales (aproximadamente a los 15 afios), los arcos dentarios
tendran una evolucion que dependera del cuidado personal y profesional de los

mismos, pues estos presentan las siguientes caracteristicas:
2.2.6.1. Remanentes de crecimiento.

Se considera que un individuo que ha superado su etapa de maximo crecimiento,
presentara remanentes de crecimiento hasta los 20 afios aproximadamente (1 o 2
mm.), los cuales tendran una influencia directa en la posicién de los arcos del adulto

joven.
2.2.6.2. Cambios oclusales.

» Curva de Spee: También llamada curva de compensacién, esta es la sexta llave

de la oclusion.

> Abrasion, atriccion, erosion y reabsorcion, que influyen en la dimension

coronal y radicular de los dientes secundarios.

A partir de este momento el adecuado funcionamiento del sistema gnatico, con los
cambios ocasionados por los procesos fisioldgicos, dependerd de la adaptacion
fisioldgica a éstos, en caso de que las agresiones 0 cambios en los arcos rebasen estos

limites de adaptacion fisioldgica, entramos en un proceso patoldgico de defensa.
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2.2.7. Oclusién ideal, 6ptima o terapéutica.

El concepto de “oclusion ideal” es aquella oclusion dentaria natural de un
paciente, en la cual se establece una interrelacion anatémica y funcional optima de
las relaciones de contacto dentario con respecto a los componentes del sistema
estomatognatico, con el objetivo de cumplir con sus exigencias de salud, funcién,

comodidad y estética. MANNS FREESE A. y BIOTTI J. (2006)
2.2.7.1. Caracteristicas de una oclusion ideal.

» Fuerza oclusal o carga axial paralelo al eje longitudinal de los dientes,

» Contactos oclusales posteriores y bilaterales simultaneos en Relacion Céntrica

y Maximo Intercuspidacion.

> Dimension vertical de oclusién compatible con el sistema lado de trabajo y
lado de balance sin interferencias,

» Ciclo masticatorio, debe presentar Guia canina y Funcion de grupo. Total o

parcial,
> Protrusion con desoclusion posterior
> En protrusiva los posteriores desocluyen 1.1mm,

» Guia anterior (lateral y protrusiva o incisivo/canino) arménico con los

movimientos de la mandibula,

> Relacion maxilomandibular correcta (Relacion Céntrica = Maxima

Intercuspidacion Habitual)

2.2.8. Oclusién fisioldgica u oclusién normal.

Comunmente llamada oclusion normal, sugiriendo que no hay presencia de

enfermedad o disfuncion.
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Se caracteriza por la presencia de un equilibrio funcional o un estado de
adaptacion fisioldgico de las relaciones de contacto dentario con respecto a los otros
componentes fisiologicos basicos del sistema estomatognatico. Presenta normalidad
funcional con estado de adaptacion a diversos grados de mala oclusion anatomica.

Ausencia de sintomas y presencia de posibles signos clinicos. MANNS FREESE, A. y
BIOTTI J. (2006).

2.2.8.1. Caracteristicas clinicas.

> No se presentan manifestaciones dentarias de parafunciones, por ejemplo:

atriciones, fracturas, hiperemia pulpar,

> Actividades funcionales normales de deglucion, de masticacion, fonacion y

respiracion,
> Presenta una relativa estabilidad oclusal sin aparente migracion dentaria,

> Se observara un peridoncio relativamente sano en relacion a actividades para

funcionales y,

» Ausencia de sintomatologia disfuncional mioarticular en relacion a actividades

para funcionales, tanto durante la funcién como en reposo.
2.2.9. Oclusién no fisiolégica o mala oclusion u oclusion traumatica.

Presenta alteracion de la normalidad funcional asociados a desarmonias oclusales.
Se caracteriza por la pérdida del equilibrio o desadaptacion funcional de las
relaciones de contacto dentario con respecto a los otros componentes fisiol6gicos

basicos del sistema Estomatognatico.

Presencia de sintomatologia disfuncional asociada a una condicion de trastornos
témporo mandibulares. Los signos y sintomas se hacen presentes en los tejidos
blandos, en la Articulacion Temporomandibular, en la neuromusculatura y en los

dientes con sus tejidos de soporte. MANNS FREESE A.y BIOTTI J. (2006).
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2.2.9.1. Caracteristicas clinicas.

> Se relaciona con la inestabilidad oclusal en céntrica,

> Presenta contactos prematuros e interferencias oclusales,

> Presencia de manifestaciones de bruxofacetas céntricas y excéntricas,
> También presenta sintomatologia disfuncional asociada a trastornos y,

» Témporo mandibulares, como también se observara la presencia de recesiones

gingivales y abfracciones cervicales.
2.2.10. Cambios bucales.
> Apifiamiento.
> Arcada superior en forma triangular.
> Egresion de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.

> Estrechez transversal del paladar, acompafiada de una protrusién de la arcada
superior e inclinacion anterosuperior del plano palatino, a causa de la accién
compresiva de los masculos buccinadores a nivel de la zona de los premolares,
ya que el equilibrio muscular se encuentra afectado por la posicidn baja que la
lengua adquiere para el paso y la salida del aire.

> Gingivitis cronica (encias sangrantes e hipertréficas), consecuencia de la
deshidratacién superficial a que son sometidas por falta del cierre bucal y del

paso del aire.
> Linguoversion de incisivos inferiores y de dientes posteriores superiores.

> Mordida abierta anterior con o sin interposicién lingual.
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> Mordida cruzada funcional unilateral por avance mesial de uno de los condilos
y, en casos de mordida cruzada bilateral, la mandibula adopta una posicion

forzada de avance produciendo una falsa clase I.
> Mordida cruzada posterior, uni o bilateral.

> Opacidad e hipodesarrollo de los senos paranasales, que forman la base de la

arcada dental superior.

> Posicién baja de la lengua con avance anterior e interposicién de la misma

entre los incisivos.

> Predominio de los musculos elevadores del labio en detrimento de los
musculos paranasales, que se deben insertar en la parte anterior del maxilar y
favorecen el crecimiento anterior de la premaxila, produciendo una elevacion y

retrusion de la espina nasal anterior.

> Presencia de habitos secundarios (deglucion atipica, succién labial), que

agravan la posicién de los incisivos.

> Retrognatismo del maxilar inferior o rotacién mandibular hacia abajo y atras,
aumento de la hiperdivergencia.

> Vestibuloversidn de incisivos superiores.

2.2.11. Habitos (Definicion de respiracion bucal).

Segovia la define como: “La respiracion que el sujeto efectua a través de la boca
en lugar de hacerlo por la nariz”. Es raro que el nifio sea respirador bucal las
veinticuatro horas del dia, generalmente la respiracion bucal es mixta, hay periodos
en los cuales esta con la boca cerrada. Pueden ser respiradores nasales o mixtos

diurnos y respiradores bucales en la noche.
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También sabemos que: “Es una alteracion de la funcion respiratoria en la cual el
aire entra directamente por la cavidad bucal, pasando de orofaringe a laringe y alli al

resto del aparato respiratorio”.

Mas alla de la controversia que existe en la actualidad en dar a conocer cual es la
causa que produce los cambios en los pacientes respiradores bucales, esta la realidad
que tenemos ante nosotros, los pacientes, quienes acuden a nosotros en basqueda de
soluciones, por lo cual como profesionales de la salud estamos en la obligacion, de
descubrir lo mas tempranamente posible los signos y sintomas descritos, para asi
poder brindarle la mejor atencion posible, en un trabajo interdisciplinario con el
otorrinolaringdlogo, ortodoncista, pediatra, odontopediatra y el fonoaudiélogo. Es
necesario desarrollar mayor trabajo de investigacion en esta area, para asi poder

buscar mas y mejores soluciones a nuestros pacientes.
2.2.12. Etiologia.

El respirador bucal (nifio o adulto) tiene severas dificultades para respirar por la

nariz, cuyas causas son muy diversas:

> El paciente no utiliza la nariz para respirar, porque la tiene obstruida por alguna

causa de tipo orgénica.
» El sujeto no puede respirar por la nariz, debido a una causa de tipo funcional.

> La persona no tiene la nariz tapada; sin embargo, no la utiliza para respirar

como consecuencia de un mal habito.
2.2.12.1. Las causas organicas (Definicion).

Son aquellas patologias que ocupan espacio, progresivas o estables y pueden ser

uni o bilaterales como por ejemplo, los polipos nasales.
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2.2.12.2. Las causas funcionales (Definicion).

Son las responsables del aumento o disminucion del volumen de la estructura de

la nariz, dificultando en consecuencia el paso del aire como p.ej., la rinitis.
2.2.12.3. Los habitos lesivos (Definicion).

El sujeto tiene la via aérea permeable perono la utiliza debido a un mal
habito, situacién que perdura en el tiempo y se adopta como normal desconociendo
las consecuencias que esta conducta puede ocasionar. La succion digital, es uno de
los habitos mas frecuentes que favorece la instalacion de la respiracion bucal.

Diversos son los factores etiologicos que impiden un adecuado fluir del aire a
través de la cavidad nasal, no obstante, la hipertrofia de adenoides es la causa que se

observa con mayor asiduidad en los nifios.

2.2.12.4. Otras causas que motivan la respiracion oral.
> Las desviaciones del tabique nasal,
» La hipertrofia de amigdalas,
» Cornetes inflamados,
> Sinusitis,
» Infecciones periddicas de la via aérea superior,
> Asma,
» Cirugias por fisuras labio-palatina,
> Pasaje nasofaringeo angosto asociado a una membrana nasal inflamada,
> Adenoides,
» Cornetes inflamados,
> Desviaciones del tabique nasal,
> Alergias: rinitis alérgicas (que afectan vias aéreas superiores),
> Fisura labio velo palatina,
» Macroglosia,
> Hipotonia labial,
» Amigdalas desarrolladas,
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> Mal habito (Succion del pulgar, deglucion atipica, interposicion lingual,

» Pérdida de contacto paralela entre la base de la lengua y el paladar blando (si
hay algo que obstruye, la lengua no contacta con la ivula por una alteracion
esqueletal, amigdalas o vegetaciones adenoideas entonces la lengua mantiene

una posicion baja permitiendo el pasaje directo del aire).
2.2.12.5. Verdaderos respiradores bucales.

Los verdaderos respiradores bucales, pueden presentarse como consecuencia de

las siguientes causas:

> Obstrucciones funcionales,
> mal habito respiratorio e,

> hiperlaxitud ligamentosa.
2.2.12.6. Los falsos respiradores bucales.

Los Falsos Respiradores Bucales son nifios que tienen la boca abierta; pero
respiran por la nariz, algunos tienen interposicion lingual entre las arcadas dentarias,
y en otros casos se aprecia la boca abierta con la lengua apoyada sobre el paladar
duro, en ambos casos son nifios que tienen la boca entreabierta; pero no pueden

respirar por la boca ya que esta obstruida la respiracion por la boca.
2.2.12.7. Causas obstructivas que provocan la respiracion bucal.
> Alteraciones a nivel de las narinas,
> Desviaciones septales,
» Masas intranasales,
> Hipertrofia de cornetes,

> Secreciones nasales abundantes,
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> Hipertrofia de adenoides,
> Atresia o estenosis de coanas,

> Hipertrofia severa de amigdalas.
2.2.13. Caracteristicas del respirador bucal.

El hecho de respirar con la boca abierta hace que el aire ingrese al organismo tal
como estd en el medio ambiente, frio e impuro. Por otro lado también se van
atrofiando los musculos de las narinas y se altera el estado muscular del labio
superior. Se describe un rostro tipico: cara alargada y angosta, alas de la nariz débiles
practicamente adheridas al tabique nasal y con una movilidad bastante reducida,
labios hipotonicos (porque al faltar el contacto bucal adecuado se altera el
mecanismo neuromuscular), secos y agrietados. A veces si el labio superior es corto

e hipotonico la borla del mentdn se vuelve hipertonica.

La alteracion del mecanismo respiratorio provoca en el nifio que la padece bajo
rendimiento en las tareas intelectuales, pues la mala técnica respiratoria impide una
buena oxigenacidon de la sangre a nivel de circulacion cerebral. Otras caracteristicas

del respirador bucal son la presencia de una piel seca, amarillenta y con ojeras.

El diafragma estd en elevacion permanente. La respiracion es superficial, ponen
en juego musculos que no tienen participacion y esto fatiga. Con respecto al
crecimiento del esqueleto facial presentan mala implantacion dentaria,

descalcificacion y mala oclusion, también problemas posturales.

La mandibula adopta una posicién mas baja — hioides descendido y por lo tanto la
base de la lengua estaria mas baja y entonces toda la lengua estara descendida y se le
hard muy dificultoso elevar el &pice lingual hacia el reborde alveolar para tener un
patréon deglutorio normal. Hay un escape nasal de aire por la falta de obstruccion
total entre rinofaringe y orofaringe, esto generaria en el momento de fonar y de

articular voz nasal (rinofonia al fonar y en el momento de articular rinolalia).
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Ademas la posicion baja de la mandibula puede estar determinada por la falta de
fuerza muscular de los muasculos cervicales posteriores. Esto puede generar o puede
generarse (causa o0 consecuencia) trastornos posturales que lo llevan a tener hombros

caidos y hacia delante, curvaturas patoldgicas de la columna.
2.2.14. Sintomatologias.

El respirador bucal tiene caracteristicas fisicas y faciales tipicas, aunque varian
dependiendo de la antigiiedad y el factor causal, hacia el cual debe orientarse el
tratamiento logopédico. Los signos caracteristicos y posibles consecuencias de la

respiracién bucal, son:

> Estrechamiento de la arcada dentaria superior y del paladar,
» Alteraciones de la mordida: abierta anterior o lateral, cruzada, clase I,

> Adaptacion postural de la lengua en reposo y durante la deglucion, por la

habilitacion de un pasaje libre permanente que facilite la respiracion,

> Alteraciones en la deglucion: interposicion lingual, labial, lengua contra los

incisivos, participacion de la musculatura perioral,

> Alteraciones en la masticacion, Aumento de las infecciones del aparato

respiratorio,
> Habla imprecisa con exceso de salivacion y sigmatismo,
> Trastornos vocales: disfonias frecuentes y afonia (ausencia de voz),
> Alteraciones de la audicién, Babeo y ronquido nocturno,
> Labio superior: hipotonico, inactivo y alto que deja ver los incisivos,

> Posicion de la lengua en reposo: baja y apoyada contra los incisivos inferiores

0 interpuesta entre éstos para facilitar la respiracion,
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> Labios en posicion de reposo: separados, relajados, el labio inferior es flaccido
y evertido, se deposita saliva en las comisuras labiales,

» Oxigenacion cerebral inadecuada que ocasiona dificultades de atencidn,

concentracion y aprendizaje.,

> Tos seca y tos nocturna, Incapacidad respiratoria y apneas obstructivas del

suefio,

> Trastornos en el desarrollo del macizo facial (paladar estrecho y hundido,
mandibula elongada),

> Deglucion atipica, Dientes mal implantados, Sinusitis, otitis, trastornos de

audicion y Alteraciones posturales.
2.2.15. Manifestaciones clinicas.

Para establecer un mejor diagnostico, hay cambios tanto faciales, bucales,
esqueléticos, psicoldgicos o psicosociales, que se manifiestan en los pacientes que

son verdaderos respiradores bucales.

2.2.15.1. Cambios faciales.

» Aumento del tercio facial inferior,

> Rasgos faciales tipicos de la facies adenoidea incluyen, cara estrecha y larga,
hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, ojeras profundas, ojos caidos,
boca abierta, incompetencia labial,

» Narinas estrechas del lado de la deficiencia respiratoria con hipertrofia de la
otra narina o las dos estrechas,

> Piel palida o mejillas flacidas,

» Hipertrofia del musculo borla del menton,

» Labio superior corto ¢ incompetente,

» Labio inferior grueso y evertido,

> Labios agrietados, resecos, con presencia de fisuras en las comisuras (queilitis

angular) podria conseguirse candidiasis y,
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>

Posicion mas enderezada de la cabeza.

2.2.15.2. Cambios bucales.

>
>
>

\4

vV VvV

vV V VYV

>

Mordida abierta anterior con o sin interposicion lingual.

Mordida cruzada posterior, uni o bilateral.

Mordida cruzada funcional unilateral por avance mesial de uno de los condilos
y, en casos de mordida cruzada bilateral, la mandibula adopta una posicion
forzada de avance produciendo una falsa clase L.

Posicion baja de la lengua con avance anterior e interposiciéon de la misma
entre los incisivos.

Arcada superior en forma triangular.

Estrechez transversal del paladar, acompanada de una protrusion de la arcada
superior e inclinacion anterosuperior del plano palatino, a causa de la accidon
compresiva de los musculos buccinadores a nivel de la zona de los premolares,
ya que el equilibrio muscular se encuentra afectado por la posicion baja que la
lengua adquiere para el paso y la salida del aire.

Opacidad e hipodesarrollo de los senos paranasales, que forman la base de la
arcada dental superior.

Presencia de habitos secundarios (deglucion atipica, succion labial), que
agravan la posicion de los incisivos.

Apifiamiento.

Retrognatismo del maxilar inferior o rotacién mandibular hacia abajo y atrés,
aumento de la hiperdivergencia.

Vestibuloversion de incisivos superiores.

Linguoversion de incisivos inferiores y de dientes posteriores superiores.
Predominio de los musculos elevadores del labio en detrimento de los
musculos paranasales, que se deben insertar en la parte anterior del maxilar y
favorecen el crecimiento anterior de la premaxila, produciendo una elevacion y
retrusion de la espina nasal anterior.

Egresion de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.
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> Gingivitis cronica (encias sangrantes e hipertroficas), consecuencia de la
deshidratacion superficial a que son sometidas por falta del cierre bucal y del

paso del aire.

2.2.15.3. Cambios a nivel esquelético.

» Hundimiento del esternon "Pectus excavatum" y "Escapulas aladas" (en forma
de alas). Estas dos caracteristicas se deben a una falta de desarrollo toracico en
sentido anteroposterior; torax estrecho.

» Pronunciamiento costal por la misma razon.

» Hipomotilidad diafragmatica.

» Cifosis (dorsal). Lordosis lumbar. Visto el paciente de lado, la columna tiene
forma de S.

> Pies hacia adentro "pie vago", por la posicion de la columna.

2.2.15.4. Cambios fisiologicos.
> Anorexia falsa, (dificultad al momento de comer por complicacion al tratar de
coordinar la respiracion con la masticacion al momento de tragar).
» Ronquidos.
» Hipoacusia, por variacion en la posicion del condilo al mantener la boca
abierta, la onda sonora se hace débil; esto ocasiona una aparente "Aprosexia"

falta de memoria. El niflo no se concentra a causa de su deficiencia auditiva.

2.2.15.5. Cambios psicosociales.

» Puede producirse trastornos intelectuales, debido a la falta de PO2 enun 5 % y
secundariamente baja la oxigenacion cerebral, lo que se traduce en apatia,
trastornos de la memoria, disminucién de la actividad voluntaria, cansancio
crénico y disminucion en la concentracion.

> A causa de la mala respiracion al dormir, le cuesta mucho trabajo levantarse, lo
que influye en su rendimiento durante el dia, y en su rendimiento escolar.

> Estos cambios pueden presentarse o no dependiendo de la causa de la

respiracion bucal.
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2.2.16. Tratamiento.

Lo primero es reacondicionar la musculatura orofacial para poder instalar luego
los patrones respiratorios y deglutorios normales. Ejercitacion praxica labial: el
objetivo es restaurar el equilibrio miofuncional entre labios, mejillas y lengua. Se

realizaran los siguientes ejercicios:

» Retraccion de labios juntos,

» Protrusion de labios juntos,

» Combinacion de ambos,

> Sostener un lapiz con el labio superior,

> Meter ambos labios hacia adentro,

» Chupar y estirar el labio superior con el inferior (si el superior es corto) y,

> Alainversa si el labio inferior est4 revertido

Estos ejercicios se pueden realizar en forma de juego o bien una vez que se
realizan frente al espejo correctamente se los puede asociar a otras actividades como

pintar, dibujar, etc.
2.2.17. Ejercicios para mejorar el tonismo labial.

Masaje labial: de ambos labios, superior e inferior. Se realiza con indice y pulgar
con labios juntos para sentir el contacto entre labio y labio. Esto sirve para darle
sensibilidad propioceptiva, movilidad y que contacten ambos labios; crear el

esquema de labios juntos para que lo pueda interiorizar.

Uso del botén o mordillo: se utiliza un botdn con un elastico, el botdn se introduce
entre arcadas dentarias y los labios, cierra la boca, inspira y estira el elastico y espira.

El boton sirve para que sienta una fuerza contra la cual tiene que luchar.

Sostener bolsitas: que contengan arroz, porotos, con distintos pesos. Los debe
sostener con los labios juntos y trasladarlas por distintos lugares, llevarlas de un
lugar a otro.
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2.2.18. Ejercicios para activar la movilidad de las narinas.

Aspirado de aromas para dilatar las narinas, oler jabones, perfumes, etc. Esto se
hace frente al espejo para que ademas de la sensacion propioceptiva que tenga, vea el
movimiento de las narinas. Se le puede ir explicando que ese movimiento se produce
al respirar, cuando el aire entra por la nariz y le hacemos la demostracién frente al
espejo, imitdndonos y a la orden verbal. Control del cierre bucal: Uso del papel entre
los labios mientras el nifio realiza alguna actividad, lo ideal es que comience
dejandoselo durante diez minutos, luego durante quince minutos y luego mas. Luego
se tratara de que controle el cierre sin el uso del papel, le leemos un cuento, o bien

que realice alguna actividad, como ser armar un rompecabezas o hacer algun dibujo

Ejercicios de mejillas: Camara de aire, inflar alternadamente una y otra mejilla,
ambas y ambas a contra resistencia con golpecitos estimulando toda la mejilla. Estos
ejercicios se pueden hacer con liquidos, lo cual aumenta las sensaciones

propioceptivas intraorales.

Se ensefiara primero la respiracion abdominal, explicandole al nifio que cuando
tomamos aire la panza se infla y cuando lo largamos se desinfla; se trabajara la
inspiracion y espiracion nasal, controlando que mantenga el cierre bucal. Se puede
trabajar la respiracion dosificando el aire en distintos tiempos con pausas
inspiratorias y espiratorias. Luego se trabajara la respiracion costo abdominal con
apertura de costillas y elevacion del abdomen. La respiracion se hard acostado,

sentado y luego parado.
2.2.19. Tratamiento de la respiracion bucal.

La respiracion bucal esta provocada por la dificultad del paso del aire por las fosas

nasales. Las causas mas frecuentes son:

> El colapso nasal durante la inspiracion forzada,
» Una piramide nasal estrecha con orificios nasales angostos,

» Desviacion del tabique nasal,
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> Rinitis frecuentes,
> Adenoides o,
» Amigdalas hipertrofiadas.
2.2.20. El tratamiento del respirador bucal requiere de un equipo
multidisciplinario.
» Tratamiento quirurgico de la causa de la obstruccién nasal (amigdalas,
adenoides, pdlipos, etc.)
» Interconsulta con otorrino y alergdlogo para tratar problemas de asma, rinitis
alérgica, bronquitis, etc.
> Interconsulta con fonoaudidlogo para ensefiar a respirar correctamente y tratar
los problemas del habla.
> Después que el paciente tenga libres las vias aéreas usara pantalla vestibular.

» Dispositivos ortoddncicos, aparato de disyuncion y terapia miofuncional.

2.2.21. Cémo se trata la respiracion bucal.

En primer lugar, eliminar las causas que la provocan. Si aun asi
la respiracion bucal persiste (habito), hoy en dia utilizamos los estimuladores nasales,
unos tubos con un disefio muy sofisticado que favorece el paso del aire por la nariz'y
estimula los musculos dilatadores y elevadores del ala de la nariz. Se usan durante la

noche.

Fuente: dormindo-de-boca-abertaBy Italo Cevallos
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Los estimuladores nasales presentan una convexidad externa en el tubo, que
rechaza hacia afuera las alas de la nariz, lugar donde se insertan los musculos que

dilatan y elevan las alas de la nariz.

Una lengieta externa que presentan los estimuladores nasales generara unos
estimulos en las inserciones de los musculos perinasales de las alas de la nariz. El
paciente realizard ejercicios automatizados con las alas de la nariz y entrenara
la musculatura perinasal. Los cambios logrados clinicamente son altamente
relevantes, y pacientes con una nariz estrecha y colapsada durante la inspiracién
forzada, terminaran con una pirdmide nasal proporcionada y una dilatacion de las
narinas correcta durante la inspiracion. En algunos casos, como apoyo a los
estimuladores nasales se aplican unos obturadores bucales nocturnos que obligan al
paciente a respirar por lanariz. Los resultados asi obtenidos son claramente
satisfactorios, y los pacientes con respiracion bucal, que siempre estan con
los labios entreabiertos, acaban cerrandose en posicion de reposo.

Figura N° 6: Paciente respirador bucal por succion del pulgar.

Fuente: By Italo Cevallos

2.2.22. El ronquido.

Los estimuladores nasales y los obturadores bucales pueden ser utilizados en los
pacientes roncadores con resultados satisfactorios en el 82% de los casos. Los
pacientes roncadores deben ser diagnosticados en profundidad y descartar la

existencia de una posible apnea nocturna.
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Para ello, utilizamos un elemento de un solo uso, SleepStrip, que diagnostica, en

una sola noche de uso, la existencia o no de episodios de apnea durante el suefio.
2.2.23. La apnea nocturna.

Se trata de un trastorno mucho mas importante y que debe ser tratado en un centro
especializado. EIl SleepStrip es un método de diagndstico rapido y con una precision
al 100%.

2.2.24. Epidemiologia del Bruxismo.

Segun la Clasificacion Internacional de los Trastornos del Suefio (International
Classification of Sleep Disorders o ICSD), se distinguen tres grandes grupos de

enfermedades del suefio:

» Disomnias,
» Parasomnias (trastornos patologicos que suceden durante el suefio) y,

» Trastornos psiquiatricos del suefo.

El Bruxismo, es una parasomnia, que afecta entre un 10 % y un 20 % de la
poblacion y puede conllevar dolor de cabeza, musculos de la mandibula, cuelloy
oido. EI bruxismo afecta adultos o nifios y a ambos sexos por igual; aunque la edad
mas frecuente de inicio esta entre los 17 y los 20 afios, y la remision espontanea se
suele producir después de los 40 afios de edad en los casos de bruxismo

crénico, aunque puede desaparecer por si solo en cualquier momento de la vida.
2.2.25. Clasificacion del Bruxismo.
2.2.25.1. Segun la manera de resonar los dientes.

Bruxismo céntrico (apretamiento): Se aprietan los dientes por una contraccion
muscular. Estos no llegan a desgastarse, pero la mandibula tiende a cargarse en

exceso, provocando contractura muscular asociada a molestia y dolor.
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Bruxismo excéntrico (frotamiento): Los dientes rechinan produciendo un desgaste

dentario mayor, aungue los dolores de tipo muscular apenas son apreciables.
2.2.25.2. Segun el momento de su presentacion.

Nocturno: Durante el suefio. Generalmente, el paciente bruxémano nocturno no es
consciente del problema, y los datos de esta parasomnia proceden de los compafieros
de cama o habitacién alarmados por el ruido de los dientes.

Diurno: Durante la vigilia. Tiene lugar en cualquier momento del dia, es el mas

dafino y el que provoca mayores problemas.
2.2.25.3. Segun el grado de afectacion.

Grado | (Habito Incipiente): La presentacion no es agresiva, su reproduccion es por
un corto periodo de tiempo y a veces de forma ocasional, aunque puede ser
inconsciente para el paciente, es reversible ya que aparece y se desvanece por si solo,

puede desaparecer cuando el sujeto lo hace consciente.

Puede estar condicionado a factores locales dentro de la boca, que al ser
detectados y eliminados con prontitud permiten la prevencion y eliminacion del
mismo. La ansiedad puede estar ausente en el paciente.

Grado Il (Habito Establecido): En este grado la ansiedad ya se encuentra presente,
la reproduccion estd condicionada a los factores facilitadores, la presentacion es
inconsciente para el paciente y desaparece cuando el sujeto lo vuelve consciente, en
esta etapa pueden encontrarse presente lesiones en las estructuras dentofaciales por lo
que se requiere de un tratamiento integral para asegurar su eliminacién. El habito
grado |1 puede ser reversible, si no es tratado puede desarrollarse en un habito Grado
"l

Grado Il (Habito Poderoso): La reproduccion es constante hasta dentro del

entorno familiar y social por incorporacion del paciente.
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La presentacion se encuentra fortalecida y bien establecida, es excesiva e
irresistible para el sujeto que la padece aun siendo consciente. Las lesiones en las
estructuras dentofaciales son de considerable magnitud y en algunos casos las

lesiones son permanentes.

El habito poderoso es de dificil manejo y los resultados del tratamiento son
insatisfactorios, por lo que se requiere de mayor atencion y dedicacion en el

desarrollo de técnicas por parte del dentista que las implementa.

2.2.26. Causas del Bruxismo.

El origen del bruxismo puede ser local, es decir, intrabucal con desencadenantes
que suelen ser producto de un estado de ansiedad. Adicionalmente se han estudiado
factores genéticos y asociaciones con otras enfermedades como las alergias. Dado
que la negacion del paciente ante un estado de estrés es muy caracteristica y el
cuadro clinico puede ser asintomatico, el odontélogo debe ser muy acucioso para
identificar el estado de ansiedad presente y para determinar el tratamiento a

implementar.

El bruxismo también se presenta en parasitosis intestinales. Las hipotesis en
cuanto a la fisiopatologia sugieren un papel coadyuvante de las alteraciones
dentarias, por ejemplo la maloclusién, y de mecanismos nerviosos centrales ademas
de problemas musculares. Los factores psicologicos también pueden desempefiar un

papel en el sentido de que las tensiones exacerban este trastorno.
2.2.27. Diagnéstico del Bruxismo.

El bruxismo es un movimiento parafuncional. Es un contacto dentario distinto de
los de la masticacion y deglucion. Cuando el diagnostico es establecido durante un
examen dental y si en estos enfermos las lesiones suelen ser minimas o
imperceptibles, no esta indicado ningun tratamiento local sino mas bien se establece

la atencion a los trastornos de ansiedad.
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El bruxismo es inconsciente hasta que se hace del conocimiento del paciente, el
primero en detectarlo es el dentista al observar el desgaste exagerado de los dientes
(facetas) en areas funcionales y desgaste moderado en &reas no funcionales,
ensanchamiento de las zonas oclusales y reduccion de la dimension vertical de la
cara, en ocasiones son los familiares quienes ponen en alerta al paciente pues de

silencioso se vuelve sonoro y molesto.

FUENTE: Contributions to http://parasomnias101.wikispaces.com

Al principio el paciente “juega’ con el contacto dentario sin fuerza ni contraccion,
sin embargo bajo un estado de tension emocional se produce una mayor presion
sobrepasando el umbral de los receptores periodontales a la presion y el paciente ya

no esta consciente y los masculos ya no se relajan.

Es dificil obtener un diagndstico sin el interrogatorio testimonial si el paciente
desconoce el problema por lo que se pide ayuda de los familiares para verificar la
situacion, se les pide que durante el suefio profundo del paciente intenten abrir la
boca toméndolo con los dedos indice y pulgar por la barbilla intentando separar los
dientes, en estado normal de reposo se abrira la boca satisfactoriamente, en el caso

contrario, un estado de tension, se tornara dificil separar los mismos.

34



2.2.28. Tratamiento del Bruxismo.

El tratamiento estd relacionado con el riesgo de lesion dentaria y su posible
afeccion muscular. En los casos mas graves, es necesaria la colocacién de una
proteccion dental de resina o plastico, conocida como férula de descarga, para

impedir la lesién permanente y afeccion de los dientes.

Ademas la férula de descarga, desde sus primeros dias de su uso, elimina el dolor
de mandibula, de cabeza o de oidos, asi como otras molestias que puedan haber
aparecido debidas al desgaste de la musculatura de la mandibula e incluso sin el uso
de la férula se pueden llegar a tener mareos debido a la gran presién ejercida sobre la

mandibula.

2.2.29. Férulas oclusales.

La férula o guarda oclusal, trata el sintoma y no la causa. Es el tratamiento por
tradicion y mas comdnmente implementado por los odont6logos generales. El
paciente la utiliza de dia (diurno), de noche (nocturno) o todo el dia en los casos de
bruxismo intenso. Puede ser confeccionada de acrilico o de un material mas liviano
como la silicona. Las férulas confeccionada con acrilico son econdmicas y complejas
de realizar por la diversidad de pasos y el uso de laboratorio para su recorte y pulido,
son incomodas para el paciente y muy rigidas para producir un contrapeso al

frotamiento excesivo.

Las férulas de silicona son livianas, dociles y comodas para quien la usa; durante
el frotamiento se reduce la fuerza de contacto entre la férula y los dientes. Aunque su
costo es relativamente mayor, son més faciles de confeccionar una vez se disponga
del equipo apropiado para su manufactura. Es importante sefialar que las férulas o
guardas oclusales no eliminan el bruxismo, su funcion en el tratamiento es de evitar
el contacto brusco entre las estructuras dentales, desprogramar la articulacion
temporomandibular para un ajuste de la oclusion acompafiado de una posterior
programacion propioceptiva, reducir la afeccion de los musculos masticatorios

(miorelajante) y otras tendencias.
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2.2.30. Deformidades congénitas del sistema osteomuscular.

2.2.30.1. Querubinismo.

Displasia Fibrosa Familiar de los maxilares, Displasia Fibrosa Juvenil
Diseminada, Enfermedad Quistica Multilocular Familiar de los maxilares, Displasia
Fibrosa Hereditaria de los Maxilares. El primer reporte de la enfermedad lo realiza

Jones en 19332, quién le dio el término descriptivo de "Querubinismo".

El Querubinismo se manifiesta en la infancia, con frecuencia a la edad de 3 a 4
afios. Los pacientes muestran una expansion progresiva, no dolorosa, simétrica de los
maxilares que da lugar a una cara sugestiva de un querubin. Los maxilares
involucrados se presentan duros a la palpacién y puede haber linfoadenopatias
regionales. La denticiébn primaria se puede exfoliar de manera espontanea y
prematura. La denticiébn permanente con frecuencia es defectuosa con ausencia de
numerosos dientes, desplazamiento y falta de erupcion de los que estan presentes. La
mucosa bucal por lo general estd intacta y de color normal. ElI Querubinismo se
hereda con un rasgo autosomico dominante con expresividad variable. La
penetracion del gen dominante es del 100% para el sexo masculino y 70 % para el

femenino con un promedio de 2:1 masculino: femenino.

El Querubinismo se presenta radiograficamente como una imagen radiollcida
multilocular que produce destruccion bilateral del hueso de uno o ambos maxilares
con expansion y adelgazamiento de las placas corticales. En el maxilar inferior puede
afectar el cuerpo y la rama produciendo perforacion de la corteza, por lo regular el
condilo se mantiene sin lesion. Los dientes involucrados que no han hecho erupcién

se observan desplazados y parece que estuvieran flotando dentro de la lesion.

El aspecto microscopico se caracteriza por la presencia de células gigantes
multinucleadas, tejido conjuntivo fibrilar, fibroblastos, vasos sanguineos, células
inflamatorias. En general se acepta que el Querubinismo, progresa durante la infancia

y muestra regresion cuando el paciente alcanza la pubertad.
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Se aconseja la correccién quirdrgica de los maxilares por razones estéticas si el
caso lo amerita. Las radiaciones como método terapéutico para esta enfermedad

estan contraindicadas.
2.2.30.2. Displasia cleidocraneal.

Displasia cleidocraneal, displasia osteodental, enfermedad de Marie-Sainton. La
displasia cleidocraneal se caracteriza por aplasia o Hipoplasia de las claviculas,
malformaciones craneofaciales caracteristicas y la presencia de gran numero de
dientes supernumerarios no erupcionados. La displasia cleidocraneal es de causa
desconocida. Se transmite por una modalidad autosémica dominante con alta
penetrancia y expresividad variable. En estudios genéticos se ha observado que el

origen de esta lesion esté relacionado con el brazo corto del cromosoma.

La estatura de estos pacientes esta disminuida, la inteligencia es normal. Se
presenta con igual frecuencia entre hombres y mujeres y no hay predileccion racial.
El craneo es braquiocefalico, con un notable abombamiento frontal y parietal, lo que
hace que la cara parezca mas pequefia. La nariz tiene la base ancha y el puente nasal
hundido. Las lesiones bucales consisten en paladar ojival, Hipoplasia maxilar que
origina prognatismo mandibular relativo, falta de unién de la sinfisis mentoniana.
Retraso de la resorcion fisioldgica de la raiz de los dientes primarios con prolongada

exfoliacién de los mismos.

FUENTE: drgarcia-tornel.blogspot.com
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La denticion presenta un grave retraso y muchos dientes no erupcionan, formacion
de quistes dentigeros alrededor de los dientes retenidos y dientes supernumerarios. A
la palpacién puede observarse una ausencia unilateral o bilateral, debido a una

aplasia total.
2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Apifiamiento dental: Discrepancia negativa entre el tamafio de la base 6sea y la
masa dentaria, resultando un espacio insuficiente en los arcos para la ubicacion

correcta de las piezas dentarias.

Arcada Dentaria: Los sectores con forma de herradura de los maxilares que

contienen los dientes.

Denticion mixta: Mezcla de la denticion en la etapa de desarrollo durante la cual los
dientes de temporales y permanentes estan presentes en la boca (aproximadamente 6

a 12 afios de la edad).

Denticion primaria: Los dientes primarios de la denticién (dientes primarios) se

convirtieron y entraron en erupcién primero en la orden del tiempo.

Distoversion: Es un término a veces usado para describir un diente en posicién distal

(posterior) a su posicién normal.

Habito: Generalmente aplicado en un sentido negativo a la actividad con frecuencia
repetida tal como dedo o labio succionado o el empujar de la lengua. Tal actividad

puede alterar el desarrollo normal de los dientes o de los huesos.

Mesial: Hacia la linea media, siguiendo el arco dental. Describian superficies de

dientes asi como la direccion.

Mesioclusion: Es una relacion oclusal en la cual los dientes mas bajos se colocan

mesialmente, similar a la relacion en un maloclusion de la clase 111 del angulo.
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Mesiodistal: Mesiodistal la tangente local de la direccidn a la forma ideal del arco y

al paralelo al plano oclusal.

2.4.  HIPOTESIS Y VARIABLES.
2.4.1. Hipotesis.

Hi: (Hipotesis de la investigacion): La maloclusion y la herencia genética, producen

cambios en la oclusion dental.

2.4.2. Variables.

24.2.1. Variable dependiente.
» Maloclusion (Angle).
2.4.2.2. Variables independientes.

> Malos habitos,
» Herencia genética.

2.5.  OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION CATEGORIAS INDICADORES TECNICASE
CONCEPTUAL INST.

Dependiente

Clase |

Mal alineacién (Angle) Apifiamiento,
de los dientes mordida
0 de la forma Clase Il cruzada Anélisis
Maloclusion en que los (Angle) posterior, intraoral
dientes mordida
superiores e Clase 11 abierta,
inferiores (Angle) rotaciones
ocluyen entre dentarias, etc.

SI
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VARIABLES DEFINICION
CONCEPTUAL

Independiente

Reacciones
Malos habitos corporales

automaticas

Transmisién

Herencia de

genética .
caracteristicas

anatémicas

CATEGORIAS

Succion
digital,
proyeccion
lingual,
respiracion
bucal,
onicofagia,
bruxismo,

etc.

Mutacion

genética

INDICADORES

Alteracion del
equilibrio
musculo

esquelético

Déficit de
piezas
dentarias, etc.

TECNICAS E
INST.

Analisis

intraoral

Historia

clinica

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.
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CAPITULO I1I

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODO.

Los métodos que se utilizaron en esta investigacion fueron:

DOCUMENTAL.: Utilizando como medio de consulta libros, revistas cientificas y
articulos publicados por referentes en la catedra,

CAMPO: Es una investigacion directa en pacientes con maloclusion.
OBSERVACIONAL: En éste, existe una participacion del investigador, quien
realiza una observacion clinica desde el inicio hasta el fin de la investigacion.
RELACIONAL: Con este disefio, la investigadora intenta visualizar si existe
relacion entre las variables independientes (Malos habitos y Herencia genética) y la

variable dependiente (Maloclusion).

3.1.1. Tipo de investigacion.

Descriptivo porque se observd las caracteristicas factuales del objeto de estudio

(maloclusién por malos habitos y herencia genética).

Transversal porque se realizd con un nimero de casos que se presentaron en un

momento determinado (Prevalencia).

3.1.2. Disefio de investigacion.

Es una investigacion de campo, porque este tipo de investigacion se apoya en

informaciones que provienen entre otras, de entrevistas y observaciones.
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3.1.3. Tipo de estudio.

El tipo de estudio fue documental gracias a la investigacion bibliografica, lo cual nos
permitié conocer el comportamiento de las variables en estudio; porque se pudo
conocer de qué modo o por qué causa, se produce una situacion o acontecimiento

particular.

3.2. POBLACIONY MUESTRA.

3.2.1. Poblacion.

De acuerdo con (DIAZ, 2010), la poblacion es un grupo de personas u objetos que
poseen caracteristicas comunes o similares en un espacio y tiempo determinados; en
este caso en pacientes que tienen malos habitos y herencia genética como factores
etiologicos de la maloclusion en nifios de 5 a 13 afios que fueron atendidos en el
HOSPITAL DE LA BRIGADA 11 “GALAPAGOS” de la ciudad de Riobamba en el

periodo de junio- diciembre 2013.

Pacientes con maloclusion (Junio-Diciembre 2013) 15

TOTAL 15

Fuente: Jefe del Consultorio Odontologico del Hospital de la Brigada 11”Galapagos”

La poblacién de estudio lo integran 15 pacientes que tienen malos hébitos y
herencia genética como factores etiologicos de la maloclusion en nifios de 5 a 13
afios que fueron atendidos en el HOSPITAL DE LA BRIGADA 11 “GALAPAGOS”

de la ciudad de Riobamba en el periodo de junio- diciembre 2013.
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3.2.2. Muestra.

La muestra fue el total de la poblacion seleccionada. Al ser una investigacion

relevante, se decidio trabajar con los 15 pacientes.
3.3.  TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Observacion Directa: Es aquella donde se tienen un contacto directo con los
elementos o caracteres en los cuales se presenta el fenbmeno que se pretende

investigar, y los resultados obtenidos se consideran datos estadisticos originales.

Observacion Indirecta: Es aquella donde la persona que investiga hace uso de datos
estadisticos ya conocidos en una investigacion anterior, o de datos observados por un

tercero (persona o entidad). Con el fin de deducir otros hechos o fenémenos.

Entrevista: La entrevista es una herramienta para la obtencion de datos a través de la

interrogacion, utilizada en este estudio para averiguar datos de importancia.

Instrumento: Observar la relaciéon de los primeros molares con la ayuda de espejo

bucal y explorador.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS.

Los datos que se obtengan en el estudio seran ordenados en valores porcentuales,
promédiales y numéricos. Seran representados en tablas y gréaficos respectivamente
interpretados y procesados en el programa Microsoft Excel, para una mejor

interpretacion.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Tabla N° 1: Frecuencia de maloclusion segun Angle.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Oclusién normal 8 53 %
Maloclusién 7 47 %
Total 15 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Gréafico N° 1: Representacion de la maloclusion segun Angle.

M Oclusion normal ® Maloclusion

47 %

53 %

Elaborado por: Henry P. Caza S.

Andlisis e interpretacion: La poblacion estudiada, presentd oclusién normal en el
53 % de los casos (8 nifios) y 47 % presentd maloclusion basado en los malos hébitos
y en herencia genética (7 nifios).
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Tabla N° 2: Clasificacion de la poblacion segun Angle.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Clase | 7 46 %
Clase Il 1 7%

Clase Il 7 47 %
Total 15 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Grafico N° 2: Representacion de la clasificacion de la poblacion segun Angle.

H Clasel mClasell m Claselll

47% 46%

Elaborado por: Henry P. Caza S.

Andlisis e interpretacion: Al respecto del andlisis final, se puede observar en el
grafico N° 2, que existen 7 nifios con oclusion normal o neutra, siendo el 46 % de la
poblacion estudiada. Los resultados menos representativos pero no carentes de
informacion importante, fueron de 1 pacientes dentro de la Clase Il equivalente al 7

% de la poblacion y de 7 pacientes dentro de la Clase 11l equivalente a 47 %.
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Tabla N° 3: Tipo de maloclusion relacionadas con herencia genética.

Maloclusiones Frecuencia Porcentaje
Apifiamiento dentario 6 40 %
Mordida abierta 4 26,5 %
Vestibulo version 3 20 %
Caninos ectopicos 2 13,5 %
Total 15 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Grafico N° 3: Representacion de los tipos de maloclusion relacionadas con

herencia genética.

B Apiflamiento dentario B Mordida abierta
i Vestibulo version B Caninos ectodpicos
13,5%

20% ___

40%

26,5 %

Elaborado por: Henry P. Caza S.

Andlisis e interpretacion: Se pudo comprobar que la maloclusion con mayor
prevalencia, fue el apifiamiento dentario con el 40 % (6 pacientes), seguido por la
mordida abierta en el 26,5 % (4 pacientes, vestibulo version en el 20 % (3 pacientes)

y caninos ectopicos en el 13,5 % (2 pacientes).
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Tabla N° 4: Tipo de mal oclusién relacionadas con malos habitos.

Tipo de habito Frecuencia Porcentaje
Postura 3 20 %
Succién digital 5 34 %
Proyeccion lingual 2 13 %
Queilofagia 2 13 %
Onicofagia 2 13 %
Bruxismo 1 7%
Total 15 100 %

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Grafico N° 4: Tipo de maloclusién relacionadas con malos habitos.

B Postura B Succion digital H Proyeccion lingual

H Queilofagia M Onicofagia M Bruxismo

Elaborado por: Henry P. Caza S.

Anadlisis e interpretacion: Luego de discriminar a los pacientes segun el origen de la
respiracion bucal, se pudo comprobar que los 15 pacientes, con maloclusion de
origen genético, presentan malos hébitos en el 100 % de la poblacion. Esto indica
que el nifio toma o adquiere estos habitos, por la condicidn propia de la maloclusion,
representado de la siguiente manera: (Postura 20 %, succion digital 34%, Proyeccién

lingual 13 %, Queilofagia 13 %, Onicofagia 13 % y bruxismo 7 %).
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CAPITULO V

S. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1.  CONCLUSIONES.

» Se ha fundamentado las consecuencias de los malos habitos y la problematica

que genera en la oclusion dental de los nifios de 5 a 13 afios.

» Los malos habitos que se manifestaron con mayor frecuencia en la poblacion
de comprendidas entre los 5 y 13 afos, fueron por postura 20 %, succion
digital 34%, proyeccion lingual 13 %, queilofagia 13 %, onicofagia 13 % y

bruxismo el 7 %.

» La maloclusion con mayor prevalencia relacionada conjuntamente con los
malos habitos, fue el apifiamiento dentario con el 40 % (6 pacientes), seguido
por la mordida abierta en el 26,5 % (4 pacientes, vestibulo version en el 20 %

(3 pacientes) y caninos ectdpicos en el 13,5 % (2 pacientes).

5.2.  RECOMENDACIONES.

» Disefiar ¢ implementar programas de prevencion y promocion de salud de
conjunto con la comunidad para controlar factores de riesgo y asi disminuir la

incidencia y prevalencia de las maloclusiones desde edades tempranas.

» Las diferentes manifestaciones de maloclusion, deben ser tratadas mediante

ortopedia para corregir y/o evitar mayores inconvenientes en los nifios.

> Es necesario observar si el paciente presenta malos habitos conjuntamente
con maloclusion, ya que estos agravan su condicion, desarrollo social, y de

salud.
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ANEXOS

FOTOGRAFIAS DE LA INVESTIGACION.

Fotografia N° 1: Analisis intraoral - Diagndstico preventivo.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Fotografia N° 2: Diagnostico definitivo.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.
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Fotografia N° 3: Apifiamiento dental por maxilar pequefio.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Fotografia N° 4: Diastema en maxilar superior.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.
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Fotografia N° 5: Apifiamiento por extracciones tempranas.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Fotografia N° 6: Apifiamiento dental en maxilar superior.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.
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Fotografia N° 7: Mordida invertida por maxilar inferior.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Fotografia N° 8: Diastema en piezas superiores.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.
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Fotografia N° 9: Ausencia de piezas dentales en maxilar superior.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.

Fotografia N° 10: Apifiamiento dental en arcada superior e inferior

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.
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Fotografia N° 11: Mordida cruzada.

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Henry P. Caza S.
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