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INTRODUCCION

Actualmente la salud oral ocupa un lugar relevante en la sociedad, logrando que el
estudio y tratamiento de alteraciones a nivel oral, tanto de tipo patolégica, estética
y funcional, sean determinantes en el estado general de salud del paciente. Ante
esta situacion la odontologia, en todas sus areas, es consciente y consecuente al
jugar un papel significativo en el cumplimiento de las demandas expresadas por
los pacientes, sobre todo en terapias preventivas y resolutivas de alteraciones
como las maloclusiones orales las cuales, entre otras cosas, hacen parte de las
patologias mas frecuentes en la sociedad, junto con la enfermedad periodontal y

caries (1,2,3).

En el contexto nacional, el IV Estudio Nacional en Salud Bucal — ENSAB IV (2013-
2014), menciona que del 72% de los nifios a los 5 afios presenta una relaciéon
molar adecuada bilateral (plano terminal recto), alrededor del 21% se ubica con
una relacién de escal6n mesial bilateral y cerca del 4% presenta un escalon distal
bilateral. Menciona que la sobremordida vertical estuvo presente en el 9.8% total
de los individuos de 12 afios y en el 87% de los de 15 afios. Mientras tanto la
mordida abierta y la condicion de borde a borde representan el 3.7% y 3.9%, para
el grupo total, a los 12 afios. Esos valores cambian a 6.5% y 5.62% a los 15 afios

respectivamente (4).
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En este tipo de alteraciones es determinante el correcto diagndstico y tratamiento,
siendo decisivo para el éxito y cumplimiento de los objetivos terapéuticos realizar
un diagndstico integral, en el que se identifiquen y asignen caracteristicas propias
de un tipo de maloclusion, y en el que también se tengan en cuenta los diferentes
factores individuales del paciente que influyeron en el estado oclusal, como lo son

los habitos orales (5,6,7).

Es por esto que se realizd la presente investigacion, con el fin de identificar la
prevalencia y los indicadores de riesgo de las maloclusiones verticales y
transversales en pacientes de 6 a 12 afios de edad que asistieron a la clinica de
ortodoncia y ortopedia maxilar durante los afios 2011-2013 de UNICOC sede
centro Bogota, Colombia. Aprovechando que por medio de los estudios de
prevalencia se pueden identificar la distribucion de las enfermedades
bucodentales y las necesidades asistenciales de la poblacion, por medio de

observaciones epidemioldgicas de poblaciones especificas.
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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La oclusion dental se refiere a la relacion dindmica, morfologica y funcional, en
gue los dientes superiores e inferiores se articulan entre si en estado de reposo y
en actividades como la masticacion, la fonacion, la deglucién y otros movimientos
normales de la mandibula. En esta intervienen todos los componentes del sistema
esquelético, los tejidos de soporte, la articulacion temporomandibular y el sistema
neuromuscular (8,9,10). Sin embargo, estas condiciones pueden alterarse

facilmente dando lugar a las maloclusiones (11,12,13,14).

Siendo entonces la maloclusion, una condicidn patolégica caracterizada por una
desarmonia entre las estructuras dentarias, con los dientes del mismo arco
dentario y con las del arco opuesto, generando discrepancias de tamafo,
proporcion, posicién y relacion de las estructuras dentoesqueletales (15). Estos
desequilibrios generan condiciones como las sobremordidas, mordidas abiertas,
mordidas cruzadas, los apifiamientos, entre otras, las cuales afectan el tejido
gingival, dientes, huesos, musculos, nervios, ATM, y el desarrollo del habla

(fonacién) y psicosocial del paciente (16, 17).

Los diferentes tipos de maloclusion no tienen una causa especifica conocida y
sobre este aspecto se ha afirmado que su etiologia es multifactorial (18), con un

componente que puede ser genético, ambiental o local, destacandose factores

14



desarrollados desde la gestacion y los primeros dias de nacido. Siendo distintos
los factores etiolégicos que se pueden asociar a esta condicién, se identifican
entre ellos la caries dental, la pérdida prematura de dientes, la succion digital,
succion de objetos y protrusion lingual (habitos bucales), como también

caracteristicas socioeconémicas y demograficas (19,20, 21).

Reportes de la Organizacion Mundial de la Salud - OMS, indican que en el
contexto mundial las maloclusiones son una de las enfermedades bucales mas
frecuentes después de la caries y la enfermedad periodontal (17,22); con rangos
que varian entre el 35% y 75% de prevalencia, dependiendo principalmente del
sexo Yy la edad (19). Constituyendo al apifiamiento dental como la anomalia mas
frecuente, ocupando cifras que van desde el 40% hasta el 85% dentro de las

maloclusiones (18).

Aunque este tipo de patologias no representan un riesgo vital en el paciente, se
considera un problema de interés en salud publica por su alta incidencia (17). Es
por esto que es de gran importancia el correcto diagndstico y tratamiento de las
maloclusiones. Siendo un punto crucial en el éxito y cumplimiento de los objetivos
terapéuticos, el realizar un diagndstico integral en el que ademas de identificar y
asignar caracteristicas propias de un tipo de maloclusién, también se tenga en
cuenta los distintos factores individuales del paciente que influyeron en el estado
oclusal. Lo que hace necesario indagar sobre la presencia de habitos en la
infancia (succion de dedo o chupdn), ya que se reporta en la literatura una

estrecha relacién con condiciones de mordida abierta anterior, incisivos protruidos
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e intruidos, alargamiento del arco maxilar, desplazamiento anterior de la maxila y
colapso de la maxila en la region posterior con presencia de mordida cruzada
(18,21). El reconocer a tiempo los factores de riesgo y las alteraciones asociadas
puede minimizar problemas a futuro y ayudar en el avance definitivo del
tratamiento, es por esto que esta investigacion tiene como objetivo conocer la
prevalencia y los indicadores de riesgo de las maloclusiones verticales y
transversales en pacientes de 6 a 12 afios de edad que asistieron a la clinica de

ortodoncia y ortopedia maxilar durante los 2011-2013 de UNICOC sede centro.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia y los indicadores de riesgo de las maloclusiones verticales
y transversales identificadas en pacientes entre 6 y 12 afios que asistieron a la
clinica de ortodoncia y ortopedia maxilar del UNICOC Bogota sede centro durante

los afios 2011 — 20137

1.3 JUSTIFICACION

El tratamiento de las maloclusiones, a pesar de ser un problema de salud publica
incluido dentro de los sistemas de vigilancia epidemioldgicos de salud oral, no
hace parte de los planes basicos de atencion en salud debido a su complejidad, a
la necesidad de un recurso humano, de materiales y de equipos especializados,

asi como también al tiempo terapéutico (15).
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Es asi que conociendo la disposicion voluntaria, y la inversion econdmica y de
tiempo por parte del paciente que implican estas intervenciones, el objetivo de los
profesionales debe ser garantizar la longevidad de los resultados y la preservacion
de las estructuras tratadas, siendo mandatorio la realizaciéon de procedimientos
integrales, eficaces y eficientes que reflejen una calidad excepcional; sin embargo
para llegar a este punto es necesario tener en cuenta a qué tipo de alteraciones se
enfrentan y qué factores se deben tener en cuenta para establecer correctas
estrategias y realizar un abordaje completo del caso. Lo cual hace necesario, entre
otras cosas, el conocer la prevalencia y los indicadores de riesgo de las
maloclusiones especificamente las de sentido vertical y transversal, que ayuden a
realizar un diagnéstico oportuno, preferiblemente desde la denticién primaria que

permita obtener resultados mas efectivos de los tratamientos planteados (23,24).

Dentro de los distintos factores a considerar en la fase de diagnostico y planeacion
de tratamiento, la literatura evidencia la estrecha relacion entre la prevalencia de
las maloclusiones y los habitos orales, indicando que la duracién del habito es
directamente proporcional con la probabilidad de desarrollar maloclusion (10-12).
Por lo tanto es importante que el diagndstico de la maloclusion y la intervencion
del habito, se realice en sus primeras etapas, no solo porque los infantes suelen
ser mas colaborares ante el sentido estético que implica el uso de la aparatologia,
sino también con el fin de generar intervenciones menos invasivas a futuro y

disminuir la influencia a nivel psicologico en el individuo (13,25).
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1.4 PROPOSITO

Al conocer la prevalencia de las maloclusiones verticales y transversales en
pacientes de 6 a 12 afios que asistieron a la clinica de ortodoncia y ortopedia
maxilar de UNICOC sede centro, durante el periodo comprendido entre 2011-
2013, y al identificar los indicadores de riesgo que pudieron estar relacionados con
las mismas, se busca generar conocimiento basado en la evidencia de la
distribucion de este grupo de maloclusiones en la poblacion local asi como
también el poder comparar la influencia de los distintos factores encontrados en el

estudio con lo que reporta la literatura.
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1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 OCLUSION

e DEFINICION

Indica la relacidbn que se genera entre los arcos dentarios cuando entran en
contacto, tanto en relacion céntrica como en protrusion o al realizar movimientos
laterales (1). Es la manera en que los dientes maxilares y mandibulares se
articulan, involucrando su morfologia y angulaciéon, y otras estructuras como los
muasculos de la masticacion, estructuras esqueléticas y la articulacion
temporomandibular (8). También intervienen factores genéticos, ambientales y de
comportamiento, que se presentan con mayor o menor intensidad segun las
variaciones particulares de cada individuo (3).

La oclusién "normal" es empleada para expresar un patron de referencia o
situacion optima en las relaciones dentofaciales, y aunque no es la situacion mas
frecuente en los pacientes, se considera el patron mas adecuado para cumplir la
funcién masticatoria y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida,

en armonia con el sistema estomatognatico (1).

Es factible también afirmar que la oclusion es la manera en la que los dientes
maxilares y mandibulares se ensamblan, tanto en una mordida tipica, como en

una gran variedad de contactos entre los dientes durante los procesos de
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masticacion, deglucién, presion con fuerza o habitos de trituracion y otros

movimientos normales de la mandibula (10).

Otra caracteristica significativa son los anchos y espacios en la denticion. El ancho
mesiodistal de la corona y la oclusion en la denticién decidua es importante en la
determinacion del espacio y la oclusién en la denticion definitiva. El espacio en la
denticion primaria es un fenémeno comun, este espaciamiento se presenta
normalmente entre los dientes anteriores temporales siendo méas evidente en
mesial de caninos superiores y en distal de caninos inferiores. Otro espacio que
también hace presencia en la denticion primaria es el secundario o del desarrollo,
los cuales se encuentran normalmente entre los incisivos. Estos espacios son
importantes para realizar una buena alineacion en el momento de la erupcion de
los dientes permanentes y el establecimiento de una oclusion Optima, de esta
manera la usencia de estos espacios en la denticion decidua determina una
expresion de desproporcion entre el maxilar inferior y el tamafio de los dientes

(16).

1.5.2 MALOCLUSION

Durante la denticion mixta hasta la denticion permanente, ocurren una serie de
hechos de manera ordenada y regulada en el tiempo, que tienen como resultado
una oclusion funcional, estética y estable. Sin embargo, cuando esta secuencia se

ve alterada de alguna manera se da paso a la aparicion de problemas que pueden
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afectar el estado final de la oclusién en la denticibn permanente, tales problemas

incluyen las maloclusiones (12).

e DEFINICION

Es una afeccién del desarrollo, determinada por la interaccion de factores que
influyen en el crecimiento y desarrollo del ser humano (12). Es la patologia donde
se evidencia una desarmonia entre los controles anatomo-fisiol6gicos del sistema
estomatognatico con los segmentos dentarios. Pueden producir alteraciones
osteomusculares a nivel de la articulacion temporomandibular y en distintas partes
de la cavidad bucal, produciendo alteraciones en la estética y en funciones como
la masticacién, respiracion y fonacion (8). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) es la entidad patolégica que ocupa el tercer lugar entre las

enfermedades bucales (10).

e ETIOLOGIA

La etiologia de las maloclusiones es multifactorial, se generan desde el origen del
individuo, o inician en las primeras etapas de vida pudiendo magnificarse con el
paso del tiempo (17), existiendo factores de riesgo tanto ambientales como

genéticos (18).

Las alteraciones de la oclusion dentaria estan relacionadas estrechamente con

algunos factores de riesgo, esto se puede apreciar tempranamente desde la
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denticién temporal, su importancia radica en identificar cuales de ellos actian con
mayor posibilidad de alterar las condiciones morfo funcionales adecuadas,

presentes en la denticion en desarrollo (3).

Entre los factores de riesgo de origen ambiental se encuentran la presencia de
caries y las pérdidas prematuras de dientes primarios producto de las mismas, que
favorecen el desarrollo de maloclusiones en el plano transversal, sagital y vertical
y el acortamiento del perimetro de arco promoviendo el apifiamiento, erupcion
ectdpica o impactacion de los dientes permanentes. La prevalencia de pérdidas
prematuras varia de acuerda a la poblacion estudiada entre 11,4% a 50%. Otro
factor de riesgo de origen ambiental es la persistencia de habitos bucales no
funcionales como la succion digital, succién de objetos y protrusion lingual, que
favorecen un crecimiento y desarrollo anormal del complejo dentofacial,
produciendo estrechez transversal del arco maxilar, mordidas cruzadas o abiertas,
protrusién de incisivo superiores y aumento del resalte horizontal. La prevalencia
de héabitos en la poblaciéon pediatrica varia segun el género y el grupo etareos,
siendo mas elevada en la infancia temprana y disminuyendo con la edad. En nifios
con denticién primaria es mayor al 60%, siendo reportado 11,9% para la denticién
mixta. Mientras mayor sea la persistencia del habito en el tiempo, mas severas

son las consecuencias sobre el desarrollo maxilar (18).

En relacion con el nivel socioeconémico, el conocimiento epidemiologico ha
demostrado que la determinacion social de la frecuencia y distribucion de los

eventos patologicos se encuentra en un nivel jerarquicamente superior a la
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determinacidén biolégica de los mismos. Desde esta perspectiva, lo anterior
significa que es mucho mas importante la influencia que tiene el nivel
socioeconémico en la produccion de la enfermedad, que su raza, o bien su
condicion de edad y de sexo (20).

De manera general, se puede contar con una clasificacion de los factores

etiologicos de la maloclusion (2) como lo indica la Tabla 1:

Tabla 1. Factores Etiolégicos de la Maloclusion.

Factores generales Factores locales
e Herencia ¢ Anomalias de numero de dientes, dientes
e Defectos congénitos supernumerarios, ausencias congénitas

Anomalias en el tamafo de dientes
Anomalias en la forma de los dientes
Frenillo labial anormal, barreras mucosas
Pérdida prematura de dientes

Retencion prolongada de dientes

Brote tardio de los dientes

Via de brote anormal

Anquilosis

Caries dental

Restauraciones dentales inadecuadas

e Medio ambiente

e Problemas nutricionales

e Habitos de presion anormales y
aberraciones funcionales

e Postura

e Trauma y accidentes

Tomada de Ugalde FJ. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y transversal.
Rev ADM 2007)

CLASIFICACION

Angle en 1899 logré clasificar en tres grupos las caracteristicas de las
maloclusiones en denticion permanente: Clase |, Il y Ill, tomando como referencia
el primer molar permanente superior debido a su posicion estable en el complejo
craneofacial (8,17). Sin embargo esta clasificacion no incluye las maloclusiones

verticales y transversales también encontradas en gran proporcién en la poblacion.
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e Alteraciones verticales

Las alteraciones en el plano vertical han sido clasificadas de multiples formas,
segun su localizacion en el complejo dentofacial, las estructuras que estan
comprometidas o su factor etiolégico principal. Sin embargo, debido a la dificultad
inherente a su origen multifactorial y su compleja composiciéon, una manera de
identificarlas facilmente es determinar si estan afectando las estructuras

dentoalveolares, las esqueléticas o ambas (26).

Alteraciones verticales dentoalveolares

- Mordida abierta dentoalveolar con patrbn de crecimiento
horizontal: Generalmente se observa proinclinacién de los incisivos
superiores e inferiores, como resultado de la protrusion lingual que se
considera uno de los factores etiolégicos principales en el desarrollo de
dicha alteracion.

- Mordida abierta dentoalveolar con patrén de crecimiento vertical:
Frecuentemente se observa protrusion de los dientes anterosuperiores e
inclinacion lingual de los incisivos inferiores.

- Mordida profunda dentoalveolar: Se encuentra extrusion de los
incisivos centrales anterosuperiores y anteroinferiores, que puede
acompanarse de retroinclinacion y retrusion de las estructuras dentarias
anterosuperiores y anteroinferiores (25). La sobremordida se identifica
cuando el entrecruzamiento incisivo supera los 2.5mm, es mayor a 1/3 o

mayor del 25 %- 30% del tamafio de la corona. La definicion de mordida
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profunda segun Graber, se refiere a un estado de sobremordida vertical
aumentada, donde la dimension entre los margenes incisales dentales
superiores e inferiores es excesiva. Este resalte dental es denominado
Overbite o sobremordida vertical y la norma es de 2-4mm. La mordida
profunda predispone al paciente a la enfermedad periodontal debido a la
sobrecarga de las fuerzas oclusales, tensidbn excesiva, trauma,
problemas funcionales (limitacion de los movimientos de lateralidad) y
bruxismo.

Mordida Borde a borde: se caracteriza porque los bordes incisales de
los dientes anteriores superiores quedan en contacto con los borde
incisales de los dientes anteriores inferiores. Al producirse este tipo de
maloclusion, una de las consecuencias que se van a presentar es la del
desgaste del esmalte dentario de los dientes, lo que hace que se
generen alteraciones en la estética del diente, asi como también
proceso de hipersensibilidad dental a los cambios térmicos.

Mordida abierta posterior: corresponde a un tipo de maloclusion que
se caracteriza por la falta de contacto entre los dientes postero
superiores y postero inferiores, pudiéndose presentar de forma unilateral

o hilateral.
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Alteraciones verticales esqueléticas

Las displasias verticales son dificiles de describir dentro del marco de las
clasificaciones anteroposteriores tradicionales, ya que en muchos casos
estdn asociadas o0 pueden ser el origen de las alteraciones
anteroposteriores. Debido a esto diferentes términos han sido introducidos
para describir tipos faciales verticales extremos de acuerdo con su
manifestacion clinica mas importante o con su posible factor etiolégico,
como lo son el Sindrome de cara corta 0 mordida profunda esquelética, y el

Sindrome de cara larga o mordida abierta esquelética (25).

e Alteraciones transversales
En este grupo de alteraciones se encuentran:

- Mordida cruzada posterior. La forma de presentacibn mas
frecuente es la unilateral. En esta maloclusion, la arcada dentaria superior
no sobrepasa a la arcada dentaria inferior en los sectores posteriores.
Esta maloclusion aparece como consecuencia de un crecimiento
insuficiente del maxilar en sentido transversal. El maxilar tiene una forma
ojival, estrecha y pueden aparecer los dientes superiores protruidos.
Aparece, a veces, en patrones de crecimiento dolicocéfalos, asociado a
HSNN vy disfunciones orales. Esta maloclusién es importante y debe ser
reconocida precozmente por el pediatra, ya que es primordial un

tratamiento oportuno. En la forma unilateral llama la atencién la desviacion
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de la linea media produciendo ademas una desviacion funcional de la
mandibula, con una traslacion condilar asimétrica en movimientos de
apertura y cierre, que influird en un crecimiento condilar asimétrico.

- Mordida cruzada posterior bilateral. Es la forma mas grave de esta
tipo de maloclusion donde se refleja mas la compresion maxilar y el
apifamiento dental. El tratamiento de esta maloclusién debe realizarse en
etapas tempranas de crecimiento, pues ayuda a prevenir la inclusién de
gérmenes dentarios en las arcadas, con el consiguiente retraso o freno
eruptivo. Estos hechos se observan fundamentalmente a nivel de caninos
superiores permanentes (9,11).

- Mordida en tijera unilateral: se caracteriza en que las cuspides
palatinas de los molares superiores estan por fuera de los molares
inferiores de forma unilateral. Esta alteracion es poco frecuente y su
origen suele ser mandibular debido a una inclinacion de los dientes
posteriores inferiores hacia lingual o por asimetria de la mandibula.

- Mordida en tijera bilateral: se conocen también como Sindrome de
Brodie, el maxilar superior cubre completamente al inferior, como si fuera
un zapato al pie, ya que debido a la falta de contactos oclusales hay una

supra erupcion de todos los dientes posteriores.
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e COMPONENTE EPIDEMIOLOGICO

Indicadores y morbilidad

Estudios epidemiolégicos han mostrado que la maloclusion se presenta con tasas
de prevalencia considerablemente altas, ya que mas del 60% de la poblacion la
desarrolla (9,19). Con poca frecuencia se pueden encontrar casos de oclusion
perfecta; y sin embargo, la mayoria de las anomalias de oclusién son tan leves

que no requieren tratamiento (20).

Las investigaciones sobre maloclusiones en nifios de 4 a 5 afios reportan
prevalencias de 70%-80%, que evolucionan hasta encontrar tasas de prevalencia
de 96.4% en adolescentes. En cuanto a su distribucion (considerando la
clasificacion de Angle) la maloclusion clase | es hasta cinco veces mas frecuente

en comparacién con las clases Il y 111 (9).

Para casos particulares por regiones se ha encontrado por ejemplo que la
prevalencia en la India es del 20% al 43%, con una clase | del 48.3% en clase Il y

13.9% y clase Ill en un 7.8% (27).

Otros estudios realizados en Latinoamérica evidenciaron que la prevalencia en
maloclusion clase | fue 57.24%, case Il de 21.73% y clase lll 6.2%, siendo la clase
| la mas representativa. Ademas se encontrdé una incidencia en maloclusion en

nifios de 7 a 12 afios con un 73% (28).
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En el contexto nacional el IV Estudio Nacional en Salud Bucal — ENSAB [V(2013-
2014) (4), menciona que mas del 72% de los nifios a los 5 afios presenta una
relacion molar adecuada bilateral (plano terminal recto), alrededor del 21% se
ubica con una relacion de escalén mesial bilateral y cerca del 4% presenta un
escaldn distal bilateral. EI que el 97% de los nifios de 12 afios y el 94,5% a los 15
afios no tengan experiencia previa de tratamiento ortodéncico es impactante si se
consideran las relativamente altas prevalencias de problemas oclusales.
Adicionalmente los datos para experiencia actual de ortodoncia u ortopedia
parecen confirmar que los esfuerzos tanto preventivos como correctivos de las
maloclusiones son practicamente inexistentes; observaciones que indican la

necesidad concentrar los esfuerzos en estos grupos de poblacion.

La sobremordida horizontal con contacto entre incisivos superiores e inferiores se
presenta en alrededor del 70% de nifios y nifias de cinco afios mientras que la
anterior tuvo presencia por debajo del 5%. Los datos de apifiamiento muestran
que esta caracteristica, asociada a la relacion entre tamafio dental y de maxilares,

es altamente frecuente (4).

Al ser comparada con el apifiamiento, la variable espacios mostré proporciones

menores en el grupo total de nifios, tanto a los 12 como a los 15 afios (4).

Los valores de sobremordida horizontal mostraron que la presencia de borde a
borde o cruzada anterior son de baja proporcion. Considerados los grupos de 12 y

15 afos las mordidas cruzadas escasamente pasaron de un 2% vy las
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denominadas borde a borde en el peor de los casos presentaron una proporcion

ligeramente superior al 5% (4).

La sobremordida vertical estuvo presente en el 9.8% total de los individuos de 12
afios y en el 87% de los de 15 afios. Mientras tanto la mordida abierta y la
condicion de borde con borde representan el 3.7% y 3.9% para el grupo total a los
12 afos. Esos valores cambian a 6.5% y 5.62% a los 15 afios respectivamente;

gue desagregada por sexo muestra la misma tendencia (4).

Con respecto a la relaciéon molar, el dato contundente es la proporcién de Clase I,

con proporciones de 84% y 77% y valores para Clases Il y Il cercanos al 10% (4).

Sin embargo, el efecto de las maloclusiones no es tan solo funcional y/o estético,
sino que también influye en los aspectos psicosociales y la calidad de vida,
especialmente de los adolescentes, lo que llevo a la Organizacién Mundial de la
Salud a optar por el uso del indice Estético Dental como instrumento evaluador

(25).

e TRATAMIENTO

La experiencia ha demostrado que el tratamiento de las maloclusiones en edades
tempranas es eficiente y con resultados mas estable que en edades mas
avanzadas (3); lo importante es iniciar con el manejo de los malos habitos y en

este caso, existen alternativas que se pueden realizar.
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La intervencion ortodontica temprana en la denticion primaria no siempre impide
que se presenten problemas ortodonticos en la denticion permanente; sin
embargo, la intervencion temprana puede tener ventajas importantes. Un
tratamiento ortopédico precoz que proporcione una mejora en el aspecto
dentofacial,  permitira  inicialmente  corregir  problemas  esqueléticos,
dentoalveolares y musculares hasta la fase inicial de la denticidbn permanente. En
este periodo el tratamiento ortopédico controla el crecimiento craneofacial, ya que
tiende a mejorar el perfil porque protruye o retruye la mandibula, mejorando la
morfologia general y favoreciendo la correccion de los problemas oclusales en los
tres planos del espacio. La aparatologia en ortopedia tiende a realizar los
movimientos en sentido transversal, sagital y vertical. Entonces, si bien la
intervencidn ortodontica no es una solucion definitiva, permite promover el
desarrollo favorable de la oclusibn y suprimir los cambios desfavorables

(18,29,30).
Entre los tipos de tratamientos que se pueden aplicar se cuentan:

« Tratamientos conductuales para modificar la conducta:
reforzamiento diferencial, técnicas aversivas (sustancias liquidas de
sabor desagradable impregnadas en los dedos del nifio), técnicas de
prevencion de respuesta (brazaletes que impiden doblar el codo,
apositos en los dedos, cosido de las mangas, uso de guantes, entre

otras).
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» Dispositivos ortoddncicos fijos/extraibles con diferentes disefios:
El mas clasico es la rejilla lingual, que actia de barrera mecéanica
contra la succion digital de un modo pasivo.

* Terapia miofuncional: Incluye un conjunto de procedimientos y
técnicas para reeducar el patron muscular inadecuado existente en
algunos pacientes con habito de succién digital (incompetencia labial,
deglucién infantil, alteracién del funcionamiento de la musculatura

perioral) (21).

1.5.3 METODOS DE IDENTIFICACION DE MALOCLUSIONES

El estudio de las maloclusiones ha sido una prioridad para los investigadores y
para esto se ha contado con métodos cualitativos y cuantitativos que permiten una
clasificacion muy acercada a las condiciones de los pacientes. Algunos de estos
abarcan:
e METODOS CUALITATIVOS
La clasificacion de Angle (1899): La clasificacion de Angle de las
maloclusiones es universalmente aceptada y utilizada desde su publicacion
debido a su sencillez y utilidad. Valora la relacion que se establece entre los
primeros molares permanentes. Solo tiene en cuenta las desviaciones de la

relacion molar en sentido anteroposterior.
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El método de Stallard (1932): solo considera el estatus dental general,
incluyendo algunos sintomas de maloclusién pero sin especificar estos con
demasiado detalle (31).
Actualmente, los métodos cualitativos de valoracion de la maloclusion se emplean
con poca frecuencia, pues no permiten cuantificar el grado de maloclusion ni
establecer comparaciones entre individuos o grupos de poblacién, y los estudios

epidemioldgicos requieren de mediciones cuantitativas (31).

e METODOS CUANTITATIVOS

En estos métodos se requiere de una valoracion en escala; la cual debe estar
graduada de forma progresiva desde cero (ausencia de enfermedad) hasta su
punto mas alto (enfermedad en su estadio terminal). Se cuenta con indices como:
+ Indice Oclusal. Propuesto por Summers, evalla 9 caracteristicas
oclusales: relacion molar (normal, distal y mesial), sobremordida

(expresada en tercios), resalte incisivo (clasificado como positivo,

cero 0 negativo), mordida cruzada posterior, mordida abierta

posterior, desplazamientos y rotaciones dentarias, desviaciones de

linea media mayores a 3 mm, diastema interincisivo e incisivos
congénitamente ausentes. Tras obtener la puntuacion global, la

maloclusion estudiada puede ser incluida en 5 posibles categorias

(buena oclusion, no se necesita tratamiento, tratamiento leve o

menor, tratamiento definitivo, oclusiones peores 0 mas graves) (31).
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indice de Prioridad de Tratamiento: Se basa en la medicion
cuantitativa de las siguientes variables: resalte positivo o negativo,
sobremordida, mordida abierta, numero de dientes rotados o
desplazados, mordida cruzada posterior y agenesia de incisivos.
Cada una de las variables estudiadas contribuye a la puntuacion
global del indice. En funcién de la puntuacion obtenida se definen 7
posibles sindromes maloclusivos (31).

indice de Valoracion del Estado Maloclusivo: Su propdsito es
determinar la severidad de la maloclusion, y establecer la prioridad y
necesidad de tratamiento de aquellas maloclusiones y deformidades
dentofaciales que fueran incapacitantes (31).

indice de Malalineamiento: Indice epidemioldgico basado en el
registro de malposiciones dentarias, donde a cada diente se le
asigna una valor entre 0 y 2 en funcion de su grado de
desplazamiento respecto de la linea de arcada dentaria (31).

indice de Maloclusiones Labio-Linguales: Valora la severidad de
la maloclusién considerando el grado de resalte maxilar o protrusion
mandibular, sobremordida o mordida abierta, desplazamientos
dentarios labiolinguales y presencia de fisuras labio palatinas y
alteraciones traumaticas severas (31).

indice de Rasgos Oclusales de Poulson y Aronson: Para el

diagnostico y clasificacion de las maloclusiones y reune entre sus
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mediciones el registro del apifiamiento incisal inferior, la
Interdigitacion cuspidea, la sobremordida y el resalte (31).

indice Estético Dental: Se basa en percepciones publicas de la
estética dental de 200 fotos de caracteristicas oclusales (31).

indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico: Delgado y col
(2015), decidieron reunir dentro de un mismo indice dos
componentes independientes que registraran: de forma objetiva, la
salud dental del paciente y las indicaciones de tratamiento
ortodoncico desde un punto de vista funcional (DHC o Componente
de Salud Dental) y de forma subjetiva, las alteraciones estéticas de
la denticion derivadas de la maloclusién existente (AC o Componente
Estético) (31).

indice de Complejidad, Resultados y Necesidad del Tratamiento
Ortoddncico: Valora 5 rasgos oclusales a los cuales se les asigna
una puntuacién establecida por el autor, dependiendo del grado de
severidad o normalidad que presenten. Dichas puntuaciones se
multiplican por su correspondiente factor de ponderacién y, se

suman para obtener una puntuacion final (31).

Para el caso de la medicion de las maloclusiones en sentido vertical se evalla la
presencia, por medio del diagndstico clinico, de una sobremordia vertical, mordida
borde a borde, mordida abierta anterior, mordida abierta posterior, mordida abierta

posterior unilateral o bilateral. Y para la medicion de la maloclusion en sentido
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transversal se evalla con la presencia de mordida cruzada posterior unilateral,

mordida cruzada posterior bilateral, mordida en tijera unilateral y bilateral.

Todo esto se complementa con el indice de acuerdo a Mayoral, que es una
medida transversal que puede emplearse en la denticion permanente y temporal,
es la relativa a las distancias entre los surcos que separan las cuspides
vestibulares de las cuspides linguales de los primeros y segundos premolares, y
primeros molares superiores en denticibn permanente. En individuos normales

deben ser de 35, 41 y 47 mm respectivamente para denticidn permanente.

Estas cifras fueron tomadas en un estudio realizado en la Escuela de Odontologia
de Madrid. Cuando las cifras obtenidas sean menores que la norma, se
diagnosticara un micrognatismo transversal, y cuando Ssean mayores, un

macrognatismo transversal (32).

1.5.4 INDICADORES DE RIESGO

e SUCCION DIGITAL
Entre los habitos orales mas frecuentes de la poblacion infantil se encuentra la
succién digital. Este habito de chuparse el dedo actia como factor etiol6gico o
predisponente de los trastornos de la oclusion, los maxilares y también de las
alteraciones musculares y funcionales a nivel orofacial (oral y facial). Se puede
observar de forma muy temprana durante el desarrollo fetal y neonatal,

considerandose normal durante esta etapa de desarrollo. El problema se produce
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cuando este habito persiste una vez iniciado el cambio de denticién, no
obstante, la succion del pulgar es el motivo de consulta mas habitual en la practica

logopédica (33).

e SUCCION LINGUAL
Se puede observar de forma muy temprana durante el desarrollo fetal y neonatal,
considerandose normal durante esta etapa de desarrollo. El problema se produce
cuando este habito se mantiene una vez iniciado el cambio de denticion.
Lo mas frecuente es que el nifio interponga el labio inferior de forma repetida entre
los incisivos superiores e inferiores, dando como resultado una mayor inclinacion
de los incisivos superiores hacia a delante e inclinacion de los incisivos inferiores

hacia atrds. También dan como resultado una mordida abierta anterior (34).

e ONICOFAGIA
Es un habito compulsivo, en la mayoria de las personas que no pueden dejar de
comerse las ufias hay una alteracion del sistema nervioso o desajuste emocional
que puede abarcar desde casos leves y puntuales a casos crénicos y patolégicos

muy preocupantes (33).

Produce desgaste en los dientes y dafio en el esmalte por el repiqueteo constante
de un incisivo contra el otro al morderse las ufias, lo que conlleva a un problema
estético ya que las piezas dentales lucen recortadas, eventualmente puede ocurrir

la caida de las piezas dentales y Ulceras en las encias. Todo esto es causado por
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los picos puntiagudos de las ufias que pueden estar contaminados. Ademas, en
las manos se producen pequefias heridas y, al quedar una superficie abierta y
sangrante, es una puerta de entrada para las bacterias que pueden provocar

infecciones en la matriz de las ufias (33).

e RESPIRACION ORAL

La respiracion bucal es un habito muy comun en pacientes en edad de desarrollo,
a causa de obstrucciones de las vias aéreas superiores, desvio del tabique nasal,
adenoides inflamadas. Aunque la mayoria de estos pacientes puede respirar por la
nariz y por la boca, cuando la respiracion por la cavidad oral se torna cronica,
empiezan a existir cambios tanto a nivel de oclusibn como a nivel facial, lo que
muchos autores se refieren como “facies adenoideas”, cara alargada, ojos caidos,
ojeras, nariz estrecha, narinas pequefias, labio superior corto e incompetente y
labio inferior grueso y evertido, o el también llamado “sindrome de la cara larga”

por la posicion siempre abierta de la mandibula para permitir el paso del aire.

Aungque la respiracidon bucal no se encuentre asociado a ningun tipo de
maloclusion, este habito si puede llegar a producir problemas dentarios como son
mordida abierta, mordida cruzada posterior uni o bilateral, maxilar superior mas

profundo y estrecho, y una hiperplasia gingival (35).
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e INTERPOSICION LINGUAL

Consiste en la ubicacion de la lengua entre los dientes ya sea en la zona anterior
(a nivel de incisivos) o entre los sectores laterales (a nivel de molares), observada

en reposo y/o durante las funciones de fonacion y fono articulacion.

En condiciones normales la porcion dorsal de la lengua toca ligeramente el
paladar mientras que la punta descansa a nivel del cuello de los incisivos

superiores (35).

e DEGLUCION ATIPICA

La deglucién atipica se define como aquellos movimientos compensatorios que se
desencadenan por la inadecuada actividad lingual en el acto de deglutir en la fase

oral (34).

La deglucioén atipica o “infantil’, no se trata de un estancamiento en un estadio
evolutivo infantil previo, sino de una forma de deglutir anédmala que puede ser

consecuencia y causa de alteraciones anatomicas (35).

La deglucién atipica se detecta cuando los nifios proyectan la lengua en la cara
palatina de los dientes anteriores abriendo la mordida, espacio que luego ocupa la
lengua. Esto se traduce en problemas para pronunciar con claridad ciertos

fonemas como: /d/,/t/,/\l,Inl,/x] (35).

Se ha determinado un perfil facial caracteristico de la persona con deglucion

atipica: Lengua descansando entre los dientes, tendencia a la respiracion bucal,
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maxilar superior o inferior avanzado o retrasado. No realiza una deglucion
adecuada porque mastica con los dientes y no con los molares posteriores
(quedan sobras de alimento en el vestibulo y la cavidad bucal, saca alimentos
fuera de la boca y no degluten con tanta frecuencia). Realiza movimientos
excesivos como: elevar la cabeza, contraer los labios excesivamente o hacer

muecas o ruidos al traga (35).

1.5.5 MARCO REFERENCIAL

Hace mas de un siglo se realizan estudios para conocer la prevalencia de las
maloclusiones, siendo muy utilizada la clasificacion de Angle. Sin embargo, se
entiende que los resultados estratificados en niveles de severidad son mucho mas
tiles en salud publica, dada la necesidad de priorizar los casos mas graves. A
nivel mundial muchos estudios actuales utilizan el indice de Estética Dental (DAI).
Resultados muy heterogéneos, que van desde 20% con maloclusion moderada o
severa en Devengar - India a 80% en Dunedin, Nueva Zelanda son encontrados
alrededor del mundo. Posibles razones para la variabilidad se encuentran en
diferencias en las muestras (30). Estudios realizados en Cuba demuestran que la
cifra de afectados por maloclusiones oscila entre 27 y 66%, segun encuestas
efectuadas en 1998, con prevalencia del sexo femenino (52,6 %) y de las

maloclusiones ligeras (40,41).
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En un estudio realizado en Uruguay en el 2012, la prevalencia de las
maloclusiones estuvo en el 33,8%, con una prevalencia del apifiamiento (42,9%).
Observando que la irregularidad maxilar (15,6%) era mayor que la mandibular
(10%), encontrando un 21,1% de casos con separacion. La prevalencia de la

cruzada anterior (7,1%) fue similar a la de la mordida abierta anterior (7,3%) (36).

En México, un estudio realizado en pacientes entre 3 y 13 afios, se encontré una
prevalencia de maloclusion clase | de 20.1%, maloclusion clase Il de 52.5% vy
maloclusion clase 11l 27.4% (30).

Cuando se busca la relacion de las maloclusiones con los habitos, se ha
establecido que si la alimentacion al seno materno no es satisfactoria, el nifio
tiende a chuparse el dedo o la lengua después de alimentarse, a morderse las
ufias, el brazo, el labio, el pelo, colocarse objetos extrafios en la boca y estos
habitos son causa de maloclusiones (37).

Para algunos autores como lo reporta Pipa y col (2011), dentro de las
maloclusiones la mordida abierta presenta una prevalencia del 17,7% en denticién
mixta y un 36,3% de ellas son causadas por patrén genético y habitos de succion
prolongados en el tiempo. En el grupo de nifios con mordida abierta anterior, un

63,4% presentan habitos de succion y un 61% patrén facial hiperdivergente (38).
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia y los indicadores de riesgo de las maloclusiones
verticales y transversales en pacientes de 6 a 12 afios que asistieron a la clinica
de ortodoncia y ortopedia maxilar del UNICOC Bogota sede centro, durante los

afos 2011 — 2013.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar la distribucion y frecuencia de las maloclusiones verticales y
transversales que se presentan en pacientes de 6 a 12 afios.

e |Identificar los indicadores de riesgo, relacionados con habitos
parafuncionales relacionados con: succion digital y labial, onicofagia,
respiracion oral, interposicion lingual, empuje lingual y deglucién atipica,
que se presentan en los pacientes con maloclusiones verticales y

transversales.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo de corte transversal.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Prevalencia e indicadores de riesgo de las maloclusiones verticales vy

transversales.

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION
Registros clinicos de nifios entre 6 y 12 afios encontrados en el archivo de
UNICOC sede centro, que asistieron a consulta a las clinicas de ortopedia maxilar

durante el periodo 2011-2013.

2.4 MUESTRA

De una poblacion de 266 historia clinicas en el periodo de estudio se obtuvo una
muestra para poblaciones finitas de tamafio 113 (Tabla 2), con una confianza del

95% como una potencia del 90% y un error del 4%.

z
{Za jz +3,|3}
(Z /2 +zﬁ}2;ﬂq+(.ﬂu‘— 1)e?

n= pgN
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Tabla 2. Tamafo de la Muestra

N 266
Confianza 1,96
Potencia 1,28
P 0,97
Error 0,04
n= 113

Tamaiio de la poblacion

Confianza del 95%

Potencia del 90%

Proporcién de nifios que en la prueba piloto no presentaron
riesgo

Error de Muestreo

Tamafio de la muestra

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 Criterios de inclusion

e Historias clinicas de nifios que asistieron a las clinicas de ortodoncia

y ortopedia maxilar del UNICOC Bogota sede centro durante los

afios 2011 — 2013 en el rango de edad de los 6 a los 12 afios.

e Historias clinicas completamente diligenciadas, aprobadas y firmadas

por el docente clinico.

e Historias clinicas con records de soporte completos.

2.5.2 Criterios de exclusion

e Historias clinicas de nifios con reporte de enfermedades sistémicas.

e Historias clinicas que reporten anomalias craneofaciales diagnosticadas.

e Historias clinicas de pacientes en condicion de discapacidad que no

permita la identificacion del diagnostico oclusal.
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2.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

EDAD
(Independiente/
Cuantitativa)

GENERO
(Independiente/
Cualitativa)

MALOCLUSION
TRANSVERSAL
(Dependiente/
Cualitativa)

MALOCLUSION
VERTICAL
(Dependiente/
Cualitativa)

INDICE DE
MAYORAL
(Dependiente/
Cuantitativa)

HABITOS
ORALES
(Independiente/
Cualitativa)

Afios cumplidos

Masculino

Femenino

Mordida cruzada
posterior (unilateral o
bilateral), mordida en
tijera (unilateral o]
bilateral), Mordida

cruzada anterior

Sobre mordida vertical
Mordida borde a borde,
Mordida abierta anterior,
mordida abierta
posterior

14 - 24,15 -25, 16 -26

Empuje lingual
Succion de labio
Succioén digital
Interposicion lingual
Deglucidn atipica
Respiracién oral

Discreta

Nominal/Binomial

Nominal/Multinominal

Nominal/Multinominal

Nominal/Multinominal

Nominal/Multinominal

Documento
identidad

Historias
clinicas

Valoracién
clinica
modelos
estudio

Valoraciéon
clinica
modelos
estudio

Valoracion
clinica
modelos
estudio

Historias
clinicas

de
de

de
de

de
de



2.7 CONTROL DE SESGOS

De registro: Se pueden presentar porque la informacién recolectada en la
encuesta no sea suficiente para establecer las conclusiones que requiere la
investigacion. Se controla con la estricta implementacion de los criterios de

seleccién. Estéa relacionada con la calidad del registro.

De seleccién: Que el diagnostico de maloclusién no haya sido adecuadamente
realizado; controlado con la revisién de las ayudas diagndsticas anexas a cada

historia.

2.8 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION

Previo aval del comité de investigacion de la institucion de la linea de investigacion
a la cual pertenece la presente investigacion, se inici6 con la solicitud de
autorizacion para la revision de las historias clinicas, y bajo los elementos
incluidos en los criterios de elegibilidad, se realizé el filtro y seleccién de los

records descritos para la medicion.

Posteriormente, con el objeto de estandarizar el operador, se tom6 una muestra
aleatoria de 20 modelos de diagnéstico, para evaluar y comparar las
maloclusiones transversales, verticales y el indice de Mayoral, con ayuda del
calibrador digital (pie de rey 150mm/6”), Se tomd como patron de referencia, las
mediciones realizadas por el investigador principal. La comparacion de las

concordancias de las maloclusiones (verticales, horizontales y habitos) entre un
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profesional experto (Gold Estandar) y el co-investigador se hizo mediante el indice
estadistico Kappa Cohen.

La consignacion de la informacion se realizé en una hoja de Excel 2013, donde
fueron diligenciados directamente los datos encontrados en la revision. Finalmente
se realizo el andlisis estadistico con el software libre R V3.3.1 de agosto de 2016 y

Real Statistics V. 4.9 de Octubre de 2016 que consisti en:
e Andlisis exploratorio de datos para describir la muestra

e Prueba exacta de Fischer para determinar la asociacion entre los
indicadores de riesgos y alteraciones en sentido transversal (indice de

Mayoral).

e Test de Shapiro Wills para determinar qué medidas de Mayoral fueron
paramétricas o no, para posteriormente realizar prueba T en el caso de
medidas paramétricas versus medida de referencia y realizar prueba

Wilcoxon con las medidas no paramétricas.

2.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la construccion de la investigacion se tomaron en cuenta las consideraciones
éticas segun la Resolucién 8430 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de

Colombia, con las cuales se garantiza:
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» La confidencialidad de la informacién obtenida y la toma de las medidas
tendientes a cumplir con este aspecto en las diferentes etapas de la
investigacion.

= Se garantiza, idoneidad del personal encargado y su conocimiento de los

principios éticos en investigacion.

2.10 RIESGO DE LA INVESTIGACION

Segun la Resoluciéon 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion; se clasifica el estudio
sin riesgo; por no llevarse a cabo directamente en pacientes pudiendo poner en
riesgo su salud de alguna manera. Por el contrario solo utiliza documentos como

las historias clinicas.
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3. RESULTADOS

Posterior a la calibracion entre el investigador y el Gold Standard, se observé un
Kappa =1, lo que demostré 100% de acuerdo en la definiciébn de estos tipos de

maloclusion y habitos.

Igualmente se compararon las medidas transversales entre estos dos operadores
mediante la técnica de Bland - Altman Plot, observandose que las diferencias
entre las diferentes mediciones transversales (54-64, 55-65, 15-25 y 16-26), se

encontraron dentro del 95% de confianza (Graficos 1-4).

Grafico 1. Resultados prueba Bland- Altman 54-64

Bland-Altman Plot 54-64
COMPARACION GOLD STANDAR-OPERADOR
0,015
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§ 0,005 + diff
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0,01 "o
0,015
means
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Gréfico 2. Resultados de prueba Bland-Altman 55-65
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Gréfico 3. Resultados prueba Bland-Altman 15-25
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Gréfico 4. Resultados prueba Bland-Altman 16-26

Bland-Altman Plot 16-26
COMPARACION GOLD STANDAR-OPERADOR
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Con respecto a todas estas pruebas se pudo evidenciar que no existieron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las medidas entre el
profesional experto (Gold Estandar) y el investigador. Con lo anterior,
estandarizado el operador y tomado el tamafio de la muestra se procedi6 a la

recoleccioén de la informacion.

Los 113 registros estudiados, correspondientes a la muestra del presente estudio,
mostraron una distribucion homogénea segun el género siendo un 50.4 % mujeres
y un 49.5 % hombres, teniendo ademas un promedio en edad de 8.7 y 8.9 afios,

respectivamente (Tabla 4, Grafico 5).
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Tabla 4. Distribucion de la Muestra

GENERO n % EDAD
FEMENINO 57 50,44% 8,68
MASCULINO 56 49,56% 8,98
TOTAL GENERAL 113 100,00% 8,83
Gréfico 5. Distribucion de Muestra Segun Género.
MASLULING — _— FEMENINO;
;49.56%

20,44%

Con respecto a la distribucibn de las maloclusiones en sentido vertical y

transversal, se encontré que en sentido vertical, la sobremordida vertical (SMV) se

presenté con mayor frecuencia, con una prevalencia de 53.98%, seguida por la

52



mordida cruzada anterior (MCA) con un 11.5 %. Sin embargo cabe mencionar que
en un 15.0 % la muestra no presentd (N/P) alteraciones en sentido vertical tal

como se demuestra en el Grafico 6.

Grafico 6. Prevalencia de Maloclusion Vertical

100,00%
90,00%
80,00%
70,00% M MCPB
60,00% BMCPU
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
MCPB__MCPU MTU _ N/P

B MTU

mN/P

MCPB: Mordida Cruzada Posterior Bilateral, MCPU: Mordida Cruzada Posterior Unilateral, MTU:
Mordida en Tijera Unilatera, N/P: No Presenta .

Con relacion a la distribucion de las maloclusiones en sentido transversal, se
encontré una baja prevalencia como se observa en el Grafico 7, el 88.5% de la
muestra no presento este tipo de alteraciones, siendo la mordida cruzada posterior

bilateral (MCPB) la de mayor frecuencia entre los diagnosticados con un 7.9 %.
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Gréfico 7. Prevalencia de Maloclusiéon Transversal

53,98%

20,00%

10,00%

0,00%
MAA MAPU MBB MCA SMV N/P

MAA: Mordida Abierta Anterior, MAPU: Mordida Abierta Posterior Unilateral, MBB: Mordida Borde
a Borde, MCA: Mordida Cruzada Anterior, SMV: Sobre Mordida Vertical, N/P: No presenta.

Con el fin de identificar otras alteraciones en sentido transversal se realizo la
medicion de indice de Mayoral, el cual mostré6 en promedio las medidas en
milimetros (mm) a nivel de los dientes 14-24, 15-25 y 16-26 de la muestra como se

indica en el gréfico 8.
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Grafico 8. Promedios de Indice de Mayoral (mm).
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Se aplicé prueba T para la medida paramétrica la cual fue el indice de Mayoral de
14-24 (36.68mm), no encontrando diferencia estadisticamente significativa con el
parametro (35mm) (p<0.05), y para los dos indices restantes, 15-25 (39.36mm) y
16-26 (45.01mm), se realizdé prueba de Wilcoxon (correspondiente a medidas no
paramétricas), las cuales mostraron medidas menores a la del parametro (41mmy

47mm, respectivamente), siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(Gréfico 9).
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Gréfico 9. Comparacion de indice de Mayoral de la Muestra vs Parametro
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34,6835
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Por medio de la prueba exacta de Fischer que analiz6 la asociacién entre los
indicadores de riesgo y la presencia de micrognatismo o0 macrognatismo maxilar,
se encontré independencia entre las variables. Es decir que no existe relacion
entre las alteraciones transversales reportadas por medio del indice de Mayoral,
con respecto a la presencia de ciertos habitos orales, a nivel de 14-24 (p= 0.44),
15-25 (p= 0.88) y 16-26 (p= 0.89), siendo entendido en que cualquier nifio con
micrognatismo o macrognatismo transversal, a nivel de esas medidas especificas,
puede presentar indistintamente alguno de los habitos orales descritos (Tablas 5-

7).
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Tabla 5. Relacion de indicador de Riesgo e indice de Mayoral de 14-24.

INDICADOR DE RIESGO

MAYORAL
14-24 Onicofaqia Degluciéon Interposicion Succién
9 Atipica Lingual Labial
Macrognatismo
Transversal 2 2 ) ) 13 17
Micrognatismo
Transversal 2 © 1 1 22 30
Normal - 1 = - - 1
Total 4 7 1 1 35 | 48
General

Sin DX: sin diagnéstico

Tabla 6. Relacion de Indicador de Riesgo e indice de Mayoral de 15-25.

INDICADOR DE RIESGO

MAYORAL i
15-25 . . Deglucién Interposi o ci6n | sin | Total
Onicofagia o cion .
Atipica : Labial D)¢
Lingual
Macrognatismo
Transversal 2 v .
Micrognatismo 4 4 1 16 1 26
Transversal
Normal 1 1
Total General 4 6 1 24 1 36

Sin DX: sin diagn@stico
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Tabla 7. Relacién de Indicador de Riesgo e indice de Mayoral de 16-26.

INDICADOR DE RIESGO
Deglucién | Interposicién Succién  Succion
Atipica Lingual Labial Digital

MAYORAL

16-26 Onicofagia ‘ Sin DX Total

Macrognatismo ) 2 _ _ - 14 16
Transversal
Micrognatismo
Transversal 9 12 ! ! ! > ®
Normal - S - - 3 1 1
General

Sin DX: sin diagnéstico.

Sin embargo al comparar la relacién entre medidas, es decir, alteraciones en los
promedios de medidas de 16-26 vs 15-25 (Tabla 8), y 16-26 vs 14-24 (Tabla 9), se
encontr6 asociacion  estadisticamente  significativa (p= 1.253e-05) vy
(p=0.0002297, respectivamente), siendo esta asociacion de tipo directamente
proporcional, entendiéndose que un nifio con Micrognatismo maxilar transversal a

nivel de 16-26 se espera que tenga un micrognatismo a nivel de 15-25y 14-24.

Tabla 8. Relacién Mayoral 16-26 vs 15-25.

MAYORAL AVIOIREAE Heras Total

16-26 Macrognatismo Micrognatismo Normal general
Transversal Transversal

Macrognatismo 7 1 1 9
Transversal
Micrognatismo 2 o5 ) 27
Transversal
Normal - - - -
Total General 9 26 1 36
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Tabla 9. Relacion Mayoral 16-26 vs 14-24.

MAYORAL 14-24

MAYORAL Total
general

16-26 Macrognatismo Micrognatismo
Transversal Transversal

Normal

Macrognatismo
Transversal < 1 ) A
Micrognatismo 8 29 1 38
Transversa
Normal - - - -
Total General 17 30 1 48

Siguiendo con el proposito de esta investigacion, se identifico la frecuencia de los
indicadores de riesgo (habitos parafuncionales) antes mencionados y se estudio la
relacion con las maloclusiones transversales y verticales, encontrando que un 75.2
% de la muestra los habitos no fueron reportados en las historias clinicas. Sin
embargo, la deglucion atipica y la onicofagia fueron los habitos reportados con
mayor frecuencia en los registros clinicos, en un 150 % y un 44 %

respectivamente (p< 0,05) (Grafico 10).
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Gréafico 10. Distribucién y Frecuencia de Indicadores de Riesgo.
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Seguidamente, al determinar la influencia de los indicadores de riesgo en las
maloclusiones verticales y transversales, no fue posible aplicar las pruebas de
relacion como la prueba de Chi2 o prueba exacta de Fischer debido a que la

mayoria de los datos reportados correspondieron al no diagnéstico de hébito

(Tabla 10y 11).
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Tabla 10. Indicador de Riesgo vs Maloclusion Vertical.

MALOCLUSION VERTICAL

INIDICADOR DE

RIESGO MAPU MBB MCA SMV N/P Total
Onicofagia - - - - 3 2 5
Deglucién Atipica 2 - 1 4 8 2 17
Int?_ri[;c;iiglién ) ) ) ) 1 1 5
Respiracién Oral - - - - - 1 1
Succién de Labio - - - - 1 - 1
Succion Digital - - - - 1 1 2
Sin DX 6 2 11 9 47 10 85
Total General 8 2 12 13 61 17 113

MAA: mordida abierta anterior; MAPU: mordida abierta posterior unilateral; MBB: mordida borde a
borde; MCA: mordida cruzada anterior; SMV: sobremordida vertical; N/P: no presenta; Sin DX: sin
diagnéstico.

Tabla 11. Indicador de Riesgo vs Maloclusién Transversal.

MALOCLUSION TRANSVERSAL

INDICADOR DE
RIESGO MCPB  MCPU MTU NP et
General
Onicofagia 1 1 - 3 5
Deglucién Atipica - 1 - 16 17
Inter_posmon i ) ) 2 >
Lingual
Respiracion Oral - - - 1 1
Succion de Labio - - - 1 1
Succion Digital - - - 2 2
Sin Diagndstico 8 1 1 75 85
Total General 9 3 1 100 113

MCPB: mordida cruzada posterior bilateral; MCPU: mordida cruzada posterior unilateral; MTU:
mordida en tijera unilateral; N/P: no presenta.
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4. DISCUSION

Los estudios de prevalencia constituyen una fuente de informacién que permite
identificar la distribucion de las enfermedades bucodentales y las necesidades
asistenciales de la poblacién, por medio de observaciones epidemiolégicas de

poblaciones especificas.

Los resultados de la presente investigacion, respecto al 88.5% de ausencia de
maloclusiones en sentido transversal, coinciden con los resultados reportados por
Pefia y cols en 2014 (39) en su estudio realizado en modelos de diagndéstico de
individuos colombianos mayores de 5 afios, quienes tampoco evidenciaron

maloclusiones en el Plano Transversal en un 80.5% de la poblacién analizada.

Al comparar la prevalencia de mordida cruzada posterior bilateral, la cual en este
estudio fue de 7.9%, se observa un comportamiento similar con el 13.1%
encontrado por Mendoza y cols en 2014 (40) en su estudio en nifios con edades
entre los 5 y 15 afios. Sin embargo, difiere con los resultados expuestos por Pefa
y cols en 2014 (39), quienes reportan un 2.4% de frecuencia de dicha alteracion,
en las mismas condiciones de analisis. De igual forma cuando se observa la
distribucion del 2.6% correspondiente a mordida cruzada posterior unilateral
encontrada, no es consistente con el 12.2% hallado en el estudio de Pefia y cols
en 2014 (39). Dichas discrepancias, pueden estar relacionadas con la variacion en
el promedio de edad de la muestra, ya que a pesar de que ambas investigaciones

tomaron muestra de poblaciones de Bogot4, el promedio de edad de esta
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investigacion fue de 8.8 afios y el reportado por Pefia y cols en 2014 (39) fue de 14

afos.

En cuanto a las alteraciones en el plano vertical, la presente investigacion
encontré la presencia de sobremordida vertical en un 53.98% de la poblacion
analizada, similar a lo reportado por Buitrago y cols en 2013 (41), quienes
reportaron un 60.6% de pacientes con sobremordida vertical correspondiente a
nifios con edades entre los 4 y 11 afios, al igual que Zapata-Davalos y cols en
2014 (42) en una poblacién entre los 6 y 12 afios. Sin embargo difiere con otros
estudios como el de Pefa y cols en 2014 (39), en donde la prevalencia de
alteraciones verticales fue de 19.5%, y con Mendoza y cols en 2014 (40) quienes

informan un 11.5%.

Por otra parte, existe evidencia sobre la influencia que tiene la persistencia de
habitos parafuncionales en el desarrollo de alteraciones oclusales como es el caso
de Diaz y cols en 2015 (43), quienes reportan un 64.8% de prevalencia de habitos
deformantes orales asociado a maloclusiones, en comparacion con el 26.5% de
influencia que manejan los elementos hereditarios. A pesar de esto, los resultados
de esta investigacion indicaron que un 75.22% de la muestra no presenté habitos
orales, lo cual se podria atribuir a la falta de registro en las historias clinicas. No
obstante, se evidencié que el habito de mayor prevalencia fue la deglucién atipica
en un 15.04%, seguido por la onicofagia con 4.42%; dicha relacion de prevalencia
coincide con Mendoza y cols en 2014 (40), quienes también encontraron que el

habito de mayor presencia fue el de deglucion atipica en un 66.2%, seguido por la
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onicofagia con el 41.9%, aunque en proporciones mayores. Asimismo, Aguilar y
cols en 2011 (44), afirman que existe relacion estadisticamente significativa entre
la deglucion atipica y la presencia de mordida abierta anterior, disminucion de la
sobremordida y aumento del resalte, lo cual coincide y es consistente con los
reportes de Alvarez y cols en 2006 (45) en nifios de 6 a 11 afios, y Camblor y
cols en 2007 (46) en una poblacién entre los 2 y 16 afios, quienes evidenciaron
en su estudio, que el habito mas comun es la deglucién atipica en un 25.3% y

12.8%, respectivamente.

Con estos resultados se complementan los trabajos adelantados por la linea de
investigacion sobre prevalencia de las maloclusiones en sentido sagital, en
pacientes de la clinica de Ortopedia Maxilar sede centro, de UNICOC (2014). Asi
mismo permite conocer la necesidad de fortalecer y profundizar sobre etiologia,
prevencion y tratamiento de las maloclusiones de forma integral (sagital,

transversal, vertical), para asi obtener resultados satisfactorios en los pacientes.
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5. CONCLUSIONES

La prevalencia de las maloclusiones en sentido vertical fue mayor que en sentido

transversal, con un 53.98% de sobremordida vertical.
El 88.5% no presentaron maloclusiones en sentido transversal.

Los habitos parafuncionales no se relacionaron como indicadores de riesgo en el

desarrollo de maloclusiones en sentido vertical o transversal.

Medidas correspondientes a Micrognatismo transversal a nivel de 16-26 se reflejan
de igual manera en las medidas a nivel de 14-24 y 15-25, segun indice de

Mayoral.
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6. RECOMENDACIONES

Utilizar como apoyo diagnostico el servicio de fonoaudiologia.

Se sugieren realizar mediciones en otros grupos de edades para conocer el
comportamiento de la prevalencia de estas maloclusiones segun el crecimiento y

desarrollo.

Se sugieren nuevas investigaciones relacionadas con diagnoéstico de habitos
parafuncionales tendientes a la creacién de protocolos para la evaluacion de

habitos en los pacientes.
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