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RESUMEN

Objetivo: Analizar la prevalencia de maloclusiones y su asociación con hábitos

deformantes bucales en los niños de seis a diez años que acuden a la Clínica

Odontológica de la Universidad Iberoamericana de la República Dominicana,

durante el periodo junio 2017 - junio 2021. Metodología: Estudio descriptivo,

correlacional y retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 194 niños de 6-10

años, donde 111 corresponden al género femenino (57.22%) y 83 al género

masculino (42.78%), además se realizó un estudio observacional, de análisis y

síntesis de las fichas clínicas del área de ortodoncia. Resultados: Se encontró que

un 97.4% presentó algún tipo de maloclusión. El análisis de la prevalencia de

hábitos deformantes bucales reveló un 90.2%. Conclusión: La prevalencia de la

maloclusión y su asociación a los hábitos deformantes bucales en niños de seis a

diez años que acuden a la Clínica Odontológica de UNIBE fue de 87.6%.

Palabras claves: prevalencia, maloclusión, hábitos orales, niños.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the prevalence of malocclusions and their association with

deforming oral habits in children aged six to ten years who attend the Dental Clinic of

the Ibero-American University of the Dominican Republic, during the period June

2017 - June 2021. Methodology: Descriptive, correlational and retrospective study.

The sample consisted of 194 children aged 6-10 years, of which 111 correspond to

the female gender (57.22%) and 83 to the male gender (42.78%), in addition an

observational study was carried out, analysis and synthesis of the clinical records of

the area of orthodontics. Results: It was found that 97.4% presented some type of

malocclusion. The analysis of the prevalence of deforming oral habits revealed a

90.2%. Conclusion: The prevalence of malocclusion and its association with

deforming oral habits in children aged six to ten years who attended the UNIBE

Dental Clinic was 87.6%.

Keywords: prevalence, malocclusion, oral habits, children.
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1. INTRODUCCIÓN

Las maloclusiones se definen como una alteración o desorden en el crecimiento

craneofacial que ocasionan problemas funcionales, impacto estético y posibles

consecuencias psicosociales, interfiriendo en la calidad de vida de los individuos

afectados.1,2 Existe evidencia de que estas alteraciones suelen comenzar en edades

tempranas, y no tratarlas a tiempo, pueden comprometer la dentición permanente.3

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) ocupan el tercer lugar

de prevalencia dentro de los problemas de salud bucodental, lo que hace que sean

de gran importancia.4 El origen de las malformaciones dentales es multifactorial,

siendo algunos de sus causantes la genética, defectos nutricionales, congénitos y

hábitos orales disfuncionales, siendo la causa primaria o secundaria de estas.3

Los hábitos orales son patrones o acciones de contracción muscular que se hacen

de manera repetitiva y frecuente, que en un principio se realizan en forma

consciente y luego de manera inconsciente, cómo por ejemplo, la succión digital,

deglución atípica, entre otros.5

El objetivo de esta investigación es analizar la prevalencia de maloclusiones y su

asociación con hábitos deformantes bucales en los niños de seis a diez años que

acuden a la Clínica Odontológica de la Universidad Iberoamericana de la República

Dominicana, debido a que a nivel nacional son escasas las estadísticas que

permiten establecer con precisión números tangibles de esta creciente problemática,

por otro lado, los datos de prevalencia son importantes para prevenir aquellas

malformaciones dentales adquiridas por malos hábitos en la infancia.
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La metodología utilizada en esta investigación fue descriptiva, correlacional y

retrospectiva. Los datos fueron obtenidos a través de las fichas clínicas del área de

ortodoncia y como método de recaudación de información se elaboraron fichas de

recolección de datos con la edad, género, tipo de maloclusión, hábito oral

deformante y cronología de erupción de los pacientes odontopediátricos para su

posterior análisis y síntesis.

Finalmente se pretende llevar a cabo un aporte significativo desde el punto de vista

de salud, psicológico comunicativo y emocional, lo cual servirá cómo base para

crear programas educativos y así poder diagnosticar, tratar y prevenir este tipo de

alteraciones oclusales y hábitos deformantes bucales.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El área craneofacial es una estructura anatómica compleja, expuesta a múltiples

factores que pueden modificar su crecimiento y evolución. Su desarrollo deviene de

un proceso equilibrado, que gradualmente modela y da nueva forma al rostro del

niño hasta convertirse en adulto.6

En ocasiones, el proceso de desarrollo del niño puede verse afectado en los

primeros años de vida por la presencia de hábitos bucales, que al practicarlos de

manera constante pueden llegar a perjudicar los tejidos blandos y alterar el

crecimiento y desarrollo dentomaxilofacial. El grado de las alteraciones producidas

dependerá del tipo, duración, intensidad y frecuencia del hábito, así como también

de las características biotipológicas del paciente.7

Las malformaciones bucales provocan un gran impacto psicológico, ya que afectan

la apariencia física y la armonía de la oclusión de los pacientes, los casos graves

pueden causar trastornos psicológicos afectando la calidad de vida del niño y la

familia. Los niños pueden presentar baja autoestima y llegar a sentir que su atractivo

físico, aceptación social, habilidades de interacción y su personalidad son juzgados

críticamente.4,8

Las anomalías oclusales son causadas por una combinación de factores

hereditarios y ambientales que actúan juntos. Los hábitos orales se encuentran

entre los ejemplos más evidentes de etiología ambiental de la maloclusión. Dado a

que estos son factores modificables, el conocimiento de cómo dichos

comportamientos contribuyen a la maloclusión es importante para su cese y

prevención.9
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Las maloclusiones, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), ocupan el

tercer lugar como problemas de salud oral y se reporta que a escala mundial oscila

en rangos de 35 a 75%, con diferencias en el sexo y la edad, además se reporta un

porcentaje de 93% de prevalencia de esta alteración en dentición temporaria. 10,11

La prevalencia de estas son consideradas un problema de salud pública y estudiarla

es esencial para el desarrollo de estrategias preventivas, las cuales deben basarse

en las necesidades de la población.10

Debido a que las maloclusiones constituyen un problema de salud en la población y

por la estrecha relación que existe entre estas y la persistencia de hábitos bucales

deformantes,12 se establecen las siguientes interrogantes de investigación:

1. ¿Cuál es la prevalencia de las maloclusiones asociadas a los hábitos

deformantes bucales en la población de estudio?

2. ¿Cuál es la prevalencia de los hábitos deformantes bucales: succión digital,

deglución atípica, succión labial, onicofagia y bruxismo?

3. ¿Cuál es la maloclusión y el hábito deformante bucal más frecuente según el

género?

4. ¿Cuál es la maloclusión y el hábito deformante bucal más frecuente según el

rango etario?

5. ¿Cómo es la cronología de erupción de la población de estudio (normal,

adelantada o retrasada)?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la prevalencia de maloclusiones y su asociación con hábitos deformantes

bucales en los niños de seis a diez años que acuden a la Clínica Odontológica de la

Universidad Iberoamericana de la República Dominicana, durante el periodo junio

2017 - junio 2021.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Determinar la prevalencia de las maloclusiones asociadas a los hábitos

deformantes bucales en la población de estudio.

2. Identificar la prevalencia de los hábitos deformantes bucales: succión digital,

deglución atípica, succión labial, onicofagia y bruxismo.

3. Determinar la maloclusión y el hábito deformante bucal más frecuente según

el género.

4. Establecer cuál es la maloclusión y el hábito deformante bucal más frecuente

según la edad.

5. Determinar si la cronología de la erupción de la población de estudio es

normal, adelantada o retrasada.
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4. MARCO TEÓRICO

4.1 ANTECEDENTES HISTÓRICOS

Los primeros indicios de maloclusiones dentarias se encuentran en el hombre

Neandertal donde se evidencian pruebas de dientes desalineados en dichos

cráneos (50,000 años a. C.).13

Fueron los griegos quienes prestaron su atención por primera vez en la postura de

los dientes, siendo Hipócrates, hace aproximadamente 300 años a. C., uno de los

pioneros en hacer grandes aportes en la medicina al estudiar algunas de las

deformidades craneofaciales.14,12

Los intentos de la corrección de las malposiciones dentarias se remontan a

diferentes civilizaciones, de esta forma Hipócrates (460-377 a. C.) ofrece la primera

declaración donde las reconoce como dolencias y las ha incluído en su sexto libro

de las ¨Epidemias¨.15

Edward Angle en 1899, se dedicó al estudio de las características de la oclusión y

propuso un ideal para la corrección de las deformidades dentales, estableciendo así

lo que se conoce como la primera clasificación de las relaciones oclusales, que

incluso son usadas hasta la fecha. Esta tenía como objetivo principal relacionar la

arcada superior e inferior tomando como referencia el primer molar permanente.

Angle estableció 3 tipos de maloclusiones en sentido sagital, acuñó el término

oclusión y fundó y popularizó sus estudios.16,17,18
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Después de Angle, muchos investigadores se dedicaron a desarrollar y perfeccionar

el estudio sobre la armonía de la oclusión, y cómo se relacionan la arcada superior e

inferior durante las actividades funcionales y parafuncionales del sistema

estomatognático.18

De acuerdo a la literatura, las anomalías de la oclusión son el resultado de las

irregularidades de forma y función de los tejidos blandos, los maxilares, los dientes y

las articulaciones temporomandibulares. Poseen un origen multifactorial, como

pueden ser factores hereditarios, como son el tipo de crecimiento óseo y dirección

eruptiva de los dientes o factores ambientales, como los hábitos deformantes

bucales como succión digital, onicofagia, entre otros.16,17

Subtelny, en sus investigaciones, comenta sobre el primer reporte de la literatura

referente a los hábitos orales, realizado en 1929 por Olson, el cual se enfoca en

aquellos que comprometen los dedos, como comerse las uñas, rascarse, frotarse

los  ojos, hurgar la nariz y halar las orejas.19

Josell en 1995, estableció una clasificación de los hábitos orales la cual está

conformada por tres grupos: hábitos ocasionales (cigarrillo o pipa, cepillado

inadecuado, succión digital o labial), hábitos profesionales (llevar objetos a la boca,

como instrumentos musicales) y hábitos neuróticos (mordisqueo de labio o carrillo,

de objetos, empuje lingual, deglución atípica, onicofagia, aplicar presión en los

dientes usando el dedo).20
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4.2 REVISIÓN DE LA LITERATURA

4.2.1 Oclusión

Davis y Gray definen la oclusión como el contacto que existe entre los dientes. Esta

es parte del sistema masticatorio, compuesta por los músculos de la masticación,

sus tendones y ligamentos musculares, por el ligamento periodontal y las

articulaciones temporomandibulares.21, 22

El concepto de oclusión es amplio e incluye las relaciones funcionales dinámicas,

que se da cuando los dientes se deslizan entre sí con el movimiento mandibular, y

funcionales estáticas, cuando los dientes contactan en máxima intercuspidación al

terminar el cierre mandibular. Ambas surgen como resultado del contacto entre las

superficies oclusales de los dientes superiores e inferiores, debido a una contracción

enérgica y coordinada de diferentes músculos. 23, 24, 25

4.2.2 Cronología de la erupción

La erupción dentaria es un proceso largo y complejo en el tiempo donde el diente se

desplaza en relación con el resto de las estructuras craneofaciales.26

La cronología de la erupción debe entenderse como un proceso individual de

maduración, al cual los estudios se aproximan estadísticamente de acuerdo a la

edad del niño, por lo tanto este proceso se considera estimativo. En la erupción de

los dientes temporales y permanentes no es posible dar fechas exactas, porque es

normal observar una variación de acuerdo al clima y raza. De igual forma, es
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importante conocer el proceso de erupción de los dientes porque una exfoliación

temprana o retrasada no permitirá el desarrollo correcto de la oclusión.27, 28

4.2.2.1 Cronología de la erupción permanente

La erupción de los dientes permanentes se ha dividido clásicamente en tres

periodos. El primer periodo ha sido denominado dentición mixta o fase transicional

el cual inicia a los seis años de edad con la erupción de los primeros molares e

incisivos centrales inferiores. A los siete años ocurre la erupción de los incisivos

centrales superiores y finalmente, se completa a los ocho años con la erupción de

los incisivos laterales superiores con un total de doce dientes permanentes. 27,29

El segundo periodo transicional comienza en promedio a los nueve años y dura

alrededor de dos años. En este periodo primero ocurre la erupción de los caninos

inferiores desde nueve a diez años. Pronto, el proceso es seguido por la erupción

los primeros y segundos premolares inferiores y superiores y caninos superiores en

el rango de edad de los diez a los doce años. Más adelante, a los trece años

erupcionan los segundos premolares completando así el segundo periodo. 29,30

Entre los diecisiete y veinticinco años, en el tercer periodo, erupcionan los terceros

molares ya que hace falta un desarrollo considerable de la zona posterior de los

maxilares para que exista espacio para estos dientes. Los terceros molares

presentan muchas alteraciones y variaciones de forma. 27,29,30
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Figura 1. Desarrollo de los dientes

Fuente: American Dental Association (ADA). 2012.

4.2.3 Maloclusión

La maloclusión es el resultado de la anormalidad morfológica y funcional de los

componentes óseos, musculares y dentarios que forman parte del sistema

estomatognático. Cualquier alteración en los maxilares o disposición de los dientes

recibe el nombre de maloclusión.4,31

Edward Angle, considerado el padre de la ortodoncia estadounidense, define la

maloclusión como la perversión del crecimiento y desarrollo normal de la

dentadura.32
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4.2.4 Etiología de la maloclusión

Es complicado conocer una etiología específica de la maloclusión. En muchos

casos no hay un solo factor causal, sino que hay varios interactuando y

sobreponiéndose, capaces de condicionar una malformación dentomaxilar durante

el desarrollo craneofacial. La maloclusión según distintos autores, tiene un origen

multifactorial; pueden ser a causa de factores genéticos, ambientales o la

combinación de ambos.4,33,34 Por ello, han establecido las siguientes clasificaciones:

4.2.4.1 Etiología de la maloclusión según Proffit

Proffit plantea que es difícil conocer la causa exacta de la mayor parte de los casos

de maloclusión, por lo general el autor expone cuáles posibilidades existen y qué se

debe considerar al planificar cualquier tratamiento. Estudió la etiología de la

maloclusión y las clasificó en tres apartados fundamentales: causas específicas,

influencias hereditarias e influencias ambientales.35

● Causas específicas

Según Proffit, las causas específicas de la maloclusión pueden ser por: 35

A. Alteraciones en el desarrollo embrionario: a causa de factores genéticos,

como labio fisurado; o por factores ambientales como el consumo de

teratógenos en exceso.
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B. Alteraciones en el crecimiento en el periodo fetal y perinatal: a causa de la

presión prenatal que sufre la cabeza pueden ocurrir distorsiones de

crecimiento. En ocasiones, la cabeza fetal queda flexionada de manera firme

sobre el pecho intraútero, impidiendo que la mandíbula crezca con

normalidad. Además, el empleo de fórceps para ayudar a sacar la cabeza en

algunos partos difíciles puede dañar una o ambas articulaciones

temporomandibulares (ATM), causando así factores que pudieran ocasionar

una maloclusión.

C. Deformidades progresivas en la infancia: como fracturas mandibulares por

traumatismos y también por disfunciones musculares.

D. Alteraciones en el desarrollo dental: como ausencia congénita de los dientes,

su desplazamiento traumático, malformaciones dentales y supernumerarios.

● Influencias genéticas

La mayoría de las maloclusiones tienen un componente genético. La observación

clínica de los pacientes y sus familiares, conduce a la idea de que la herencia juega

un papel importante en el desarrollo craneofacial y dental de las maloclusiones.34

Está demostrado que determinados tipos de maloclusión son de carácter familiar. El

ejemplo mejor conocido es la mandíbula prognática de Habsburgo, la familia real

europea.35

En el siglo XX se pensaba que la maloclusión se daba por: una desproporción

heredada entre el tamaño de los dientes y el de los maxilares, que podría dar lugar

a apiñamiento. La segunda posibilidad sería una desproporción heredada entre el
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tamaño o la forma de ambos maxilares, lo que podría dar lugar a relaciones

oclusales inadecuadas.35

● Influencias ambientales

Las influencias ambientales que actúan durante el crecimiento y el desarrollo de la

cara, los maxilares y los dientes. Consisten en presiones y fuerzas derivadas de

actividades fisiológicas, un ejemplo de esta la constituyen los hábitos de larga

duración o hábitos no fisiológicos, que pueden alterar la función y equilibrio

normales de dientes y maxilares. 334,36

Proffit señala algunos ejemplos de estas, entre las cuales se pueden mencionar:

succión digital, respiración bucal, deglución atípica, entre otras.35

4.2.4.2 Etiología de la maloclusión según Moyers

Robert Moyers, clasificó la etiología de la maloclusión en tres grupos. El primero

está conformado por las de origen dentario, en este se incluyen las malformaciones

donde la principal anormalidad está en los dientes y el hueso alveolar. El autor

incluye las anomalías de forma, tamaño y número de dientes y las malposiciones

dentarias individuales.37,38

El segundo grupo, son las maloclusiones de origen muscular, cuyo motivo principal

son las desviaciones de la función normal de la musculatura. Para concluir, las

malformaciones dentarias de origen óseo son aquellas que provocan conflictos en el
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tamaño, forma, posición, proporción o crecimiento anormal de los huesos

craneofaciales.38

4.2.4.3 Etiología de la maloclusion según Graber

En 1996 Graber, clasificó la etiología de la maloclusión en factores intrínsecos o

locales y extrínsecos o generales.32

A. Factores intrínsecos o locales: herencia, defectos congénitos, medio

ambiente, problemas nutricionales, hábitos de presión anormales y

aberraciones funcionales, postura, trauma y accidentes.32

B. Factores extrínsecos o generales: anomalías de número de dientes, dientes

supernumerarios, ausencias congénitas, anomalías en el tamaño o forma de

dientes, pérdida prematura de dientes, retención prolongada de dientes,

erupción tardía de los dientes, anquilosis, lesión cariosa, restauraciones

dentales inadecuadas.37

4.2.4.4 Etiología de la maloclusión según Korkhaus

En 1939, Korkhaus estableció una clasificación basándose en factores endógenos y

exógenos. El autor explicaba que los de origen endógeno tienen origen sistémico y

orgánico general, y los exógenos además de que actúan sobre las estructuras

dentarias directamente, provienen de factores externos del organismo.37
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4.2.5 Clasificación de la maloclusión según Angle

La clasificación propuesta por Edward Angle en 1899, se basa en las relaciones

dentarias en sentido anteroposterior de los primeros molares permanentes. Clasificó

en tres tipos de oclusiones la relación sagital de los primeros molares al ocluir contra

su antagonista. 39

Clase I: es aquella en la cual la cúspide mesiovestibular del primer molar superior

ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior, sin embargo el sector

anterior presenta retrusión, protrusión, apiñamiento, dientes retenidos o alguna otra

anomalía dentaria.40

Figura 2. Clase I de Angle

Fuente:  Souza PA. Class I malocclusion with negative anterior overjet. Dental Press J Orthod. 2016 Mar-Apr;21(2):102-14.

Clase II: En este caso el surco vestibular del primer molar inferior se encuentra a

distal de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior, o sea, la arcada

mandibular está retruida.40

Figura 3. Clase II de Angle
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Fuente: Angulo MV, Martínez BG, Araujo AC. Corrección de Maloclusión clase II, elásticos clase II - Caso clínico. Rev. Lat de

Ortodoncia y Odontopediatría. 2016.

La clase II de Angle consta de dos divisiones cada una de ellas con otra subdivisión:

División 1: Angle situó en esta división las características de la maloclusión clase II

con inclinación vestibular de los incisivos superiores, causando un labio inferior

hipertónico y labio superior hipotónico.40

Figura 4. Clase II División 1 de Angle.

Fuente:  Vladimir M. Un caso de maloclusión Clase II división I de Angle tratado mediante mecánica de arco de canto. Odontol.

Sanmarquina 2008; 11(1): 35-39.

Subdivisión: Posee las mismas características mencionadas en la división 1 pero

con la salvedad de que la maloclusión es unilateral.40

División 2: Se caracteriza por tener oclusión del primer molar inferior hacia distal

respecto al molar superior, sin embargo los incisivos superiores se encuentran

retruidos o palatinizados.40

Figura 5. Clase II División 2 de Angle

21



Fuente: Vargas L, Soriano A. Tratamiento de la clase II división 2 con la técnica Bioprogresiva de Ricketts. Rev. Odontol.

Sanmarquina 2007; 10(1): 34-38.

Subdivisión: Posee las mismas características mencionadas en la división 2 pero

con la salvedad de que la maloclusión es unilateral.40

Clase III: Se caracteriza porque el surco mesiovestibular del primer molar inferior se

encuentra al mesial de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior. Se

puede evidenciar apiñamiento de moderado a severo.41

Figura 6. Clase III de Angle.

Fuente: Galdos MV, Rivas AM. Corrección de una maloclusión. Clase III de Angle en paciente  adulto con la técnica Multiloop

Edgewise Archwire con un control post tratamiento de 1 año. Rev. Odontol Sanmarquina de la Facultad de Odontología. 2020.

Subdivisión: Posee las mismas características mencionadas pero con la salvedad

de que la maloclusión clase III es unilateral. 41

4.2.6 Relación canina

La relación o llave canina se clasifica en tres:
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a. Relación I: La cúspide del canino superior ocluye entre el punto de contacto

del canino y primer premolar inferior. 42

Figura 7. Relación I canina.

Fuente: Castro AL. El fenómeno de las técnicas de baja fricción: últimos avances. Capítulo III (clases III). Gaceta Dental 218.

2010.

b. Clase II: La cúspide del canino superior ocluye entre el canino e incisivo

lateral inferior. 42

Figura 8. Relación II canina.

Fuente: Tenorio-Cahuana YM. Tratamiento ortodóncico de un caso clínico de maloclusión clase II - 1.Revista Médica Basadrina

3(2); 2017: 47-52.

c. Clase III: La cúspide del canino superior ocluye detrás de la unión

interproximal del canino y primer premolar inferior. 42

Figura 9. Relación III canina.
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Fuente: Rosell AF, Añez A, Gurrola B, Casasa A. Camuflaje de un Caso Clase III, en desplazamiento anterior mandibular -

Caso Clínico. 2010.

4.2.7 Sobremordida horizontal

También conocida como overjet, es la relación de manera horizontal de los incisivos

superiores e inferiores en la cual, la relación normal va de 2-4 mm. La sobremordida

horizontal aumentada, los incisivos maxilares se encuentran protruidos a más de

4mm con relación a los incisivos mandibulares. Mayormente es causada por el

hábito de succión digital y esto puede desarrollar problemas serios

temporomandibulares aumentando la carga de  su articulación. 43

4.2.8 Sobremordida vertical

Es la distancia vertical que empieza en el borde incisal de los incisivos maxilares

hasta el borde incisal de los incisivos mandibulares dicha distancia es expresada en

milímetros. Normalmente, suele haber una sobremordida de 2-4 mm, un rango fuera

de este puede provocar en el paciente el desarrollo de problemas periodontales,

funcionales y alteraciones del desarrollo normal de los maxilares. 35,44,45

4.2.9 Mordida borde a borde

También llamada borde a borde ocurre cuando los bordes incisales de los dientes

maxilares contactan directamente con los bordes incisales de sus antagonistas en

este caso no tenemos valor de overjet y overbite, es decir, es nulo o 0 mm.44

Figura 10. Mordida borde a borde
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Fuente: Radlanski RJ. Sobre la elección del momento oportuno para el tratamiento ortodóncico. Parte 1: Medidas terapéuticas

aplicables en la edad infantil hasta la primera fase del recambio dentario. Quintessence. 2011;24(9):491–9

4.2.10 Mordida cruzada

La mordida cruzada puede ser anterior y posterior. Se trata de una anomalía de la

oclusión en la cual los dientes postero-inferiores o antero-inferiores se encuentran

ocluyendo por delante de los dientes postero-superiores o antero-superiores. Esto

puede ocurrir de manera unilateral, la cual se considera como la más común y

bilateral. Si no se trata, a largo plazo puede provocar asimetría ósea o alterar la

formación facial del paciente.46

4.2.11 Relación de la maloclusión y los hábitos orales deformantes

Son muchas las causas que pueden ocasionar anomalías en la posición de los

dientes y en el desarrollo de las estructuras del aparato estomatognático, entre ellas

se pueden mencionar los factores de riesgo modificables, cómo son los hábitos

orales deformantes. 47,48,49

Zapata (2013), explica que los hábitos orales deformantes son causantes de

alteraciones dento esqueléticas, estos hábitos afectan el crecimiento normal del

sistema estomatognático y por lo tanto provocan una desarmonía entre las fuerzas

musculares bucales y periorales, ocasionando una anomalía ósea que tendrá mayor

o menor efecto dependiendo de varios factores: 50, 51
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a) La edad en que este se inicia, de tal forma que mientras antes comience este mal

hábito, mayor es el daño, ya que a edades tempranas el hueso está formándose y

por lo tanto es más moldeable.

b) El tiempo que dura el mal hábito al día.

c) La frecuencia de este, es decir el número de veces al día.

e) Tipo de hábito

Indistintamente de la etiología del hábito, la succión digital o de objetos puede

afectar el desarrollo y crecimiento de los maxilares y ocasionar cualquier tipo de

maloclusión, entre las cuales se puede mencionar: mordida abierta anterior,

incisivos maxilares protruidos e intruidos, alargamiento del arco maxilar y

desplazamiento anterior del maxilar. 52

4.2.12 Hábitos orales

Un hábito bucal es cualquier acto adquirido mediante la experiencia, realizado

repetida y automáticamente, puede ser considerado un comportamiento obtenido

sobre el cual el paciente tiene poco control voluntario y llega a crear satisfacción.

Este hábito podría iniciar de manera consciente, sin embargo a largo plazo, el

paciente puede llegar a ejecutarlo de manera inconsciente, lo cual puede llevar

consigo problemas en la armonía de la oclusión. 48,53

4.2.12.1 Hábitos orales fisiológicos

Son aquellos que se desarrollan durante los primeros años de vida permitiendo un

adecuado crecimiento del sistema estomatognático (esquelético, dental y muscular)

dando paso a una oclusión equilibrada y armónica entre el maxilar superior e inferior
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siempre y cuando no exista ningún obstáculo entre los componentes de los sistemas

antes mencionados. Estos son: la respiración nasal, deglución, fonoarticulación y

masticación. 54

4.2.12.2 Hábitos orales no fisiológicos

Son considerados factores que pueden causar alteraciones en el desarrollo normal

del sistema estomatognático cuya gravedad dependerá del hábito, el tiempo y la

edad en que se inicie el mismo, ya que mientras más joven sea la persona, mayor

probabilidad tendrá el hueso de moldearse y cambiar la posición de los dientes. Los

hábitos bucales no fisiológicos son: succión digital o labial, respiración bucal,

deglución atípica, onicofagia y bruxismo. 50

A. Succión no nutritiva

Es aquella que comprende la succión de labios, bobos, biberones, lengua, entre

otros y no poseen carácter nutricional. Esto es causado en la mayoría de los casos

por el uso de lactancia artificial, debido a la falta de una adecuada lactancia

materna. Las más comunes son la succión digital y la succión labial. 54

B. Succión digital

Consiste en introducir el dedo en la boca de forma repetitiva, esta puede ocurrir

como una reacción involuntaria que se llega a presentar en situaciones de estrés,

falta de atención de los padres, el uso del biberón, que es considerado por varios

autores como el agente etiológico principal del hábito de succión no nutritiva.

Existen dos tipos de hábitos de succión digital: La succión de pulgar y la succión de

otros dedos. 55
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C. Succión labial

Ocurre de forma secundaria a un hábito ya sea de succión digital o de deglución

atípica, ya que este tipo de pacientes en la mayoría de los casos presentan un

marcado overjet. Se puede manifestar en cualquier edad. Con frecuencia se

manifiestan signos en los labios como grietas, sequedad, irritación, erosión de uno o

ambos labios o borde del bermellón por lo general se asocia con una protrusión

labial de los incisivos superiores, y un desplazamiento lingual de los incisivos

inferiores. 56,57

D. Respiración bucal

Se desarrolla en los pacientes que tienen algún inconveniente con la función

respiratoria normal de las vías aéreas nasales, o también puede ser por alguna

enfermedad local como un proceso inflamatorio crónico, obstrucción nasal, asma,

adenoiditis, entre otros. Puede ser: crónica, cuando ocurre una obstrucción

adenoidea; estacional, debido a alergias naso respiratorias o temporaria, por

motivos de un resfriado. 48

E. Deglución atípica

Se desarrolla cuando los patrones normales y equilibrados de deglución varían,

sobre todo si persiste el patrón de deglución infantil o visceral luego de la erupción

de los dientes anteriores. Tipos de interposición atípica: 58

● La deglución atípica lingual
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Es considerada como la más común, se atribuye a movimientos inadecuados de la

lengua o de otras estructuras durante la deglución. En esta, la lengua se interpone

entre los incisivos y algunas veces, entre premolares y molares, además se observa

contracción de labios y comisuras.59

● Deglución con presión atípica de labio (Interposición labial):

Se presenta en los casos de resalte anterior o vestíbulo-versión, donde para

conseguir el contacto labial la mandíbula tiene que adelantarse, pero al deglutir se

desliza hacia atrás para ocluir, por lo que el labio inferior la acompaña y se va

suavemente ubicando sobre las caras palatinas de los dientes antero-superiores. 60

● Deglución  con  contracción  comisural:

En este tipo de deglución se producen unos hoyuelos cerca de la comisura de la

boca lo cual indica que los músculos risorios se están contrayendo. En estos casos

se puede observar, una endognatia (maxilar hacia adentro) de los maxilares a nivel

de los caninos, sumada a la endognatia total a causa de la ausencia de la

lengua en el paladar al momento de deglutir, y de esta manera no lo estimula

transversalmente. 59

F. Onicofagia

Proviene del griego “onyx” y “phagein” que significa “uña” y “comer”

respectivamente. Es un impulso voluntario muy común que pueden manifestarse en

situaciones de frustración, estrés, ansiedad o aburrimiento, en el cual la persona se

come las uñas de varios o todos los dedos de las manos, pudiendo llevar cientos de

bacterias a la boca causando infecciones graves, así como también puede afectar la
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estética de los dientes provocando desgastes o fractura alterando, de igual forma, la

oclusión. 61

G. Bruxismo

El bruxismo consiste en el frotamiento o apretamiento de los dientes de manera

involuntaria. La etiología del bruxismo está vinculada a múltiples factores. Los

factores más relevantes relacionados con el bruxismo en niños son: Factores

psicológicos, genéticos o de salud general del paciente, factores odontológicos y los

relacionados con el sueño.62,63

El bruxismo puede presentarse por el día o durante la noche de forma involuntaria.

Por lo regular se efectúa el apretamiento durante el día, y rechinar o apretar durante

las horas de sueño, siendo el bruxismo nocturno el más frecuente. El bruxismo

causa desgastes de leves a graves y pueden ser localizados o generalizados. 63

5. ASPECTOS METODOLÓGICOS

5.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN

Esta investigación tiene un diseño cuasiexperimental, ya que Hedrick et al. (1993)

explican que esta tiene el propósito de probar la existencia de una relación causal

entre dos o más variables y carece, por definición, de distribución aleatoria. En este

caso la población de estudio serán los pacientes tratados en el área de ortodoncia

de la clínica odontológica de UNIBE.64, 65

5.2  TIPO DE ESTUDIO

Esta investigación es descriptiva, correlacional, retrospectiva y de corte transversal.
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Vega A. y cols en 2021 sostienen que el tipo de investigación es descriptiva y de

corte transversal cuando se limita a explicar los datos y medir las características de

un fenómeno o población a estudiar, en un momento específico y determinado en el

tiempo, en este caso del 2017-2021. 66

Según Hernandez en 2003, “La investigación correlacional es un tipo de estudio que

tiene como propósito evaluar la relación que existe entre dos o más conceptos,

categorías o variables”. Este estudio busca establecer el vínculo entre maloclusión y

los hábitos deformantes bucales, y se considera retrospectivo, pues el momento de

inicio del estudio se establece una vez se ha hecho presente el efecto o

enfermedad, y se retrocede en el tiempo para analizar exposiciones previas al factor

de riesgo o causas. 67,68

5.3 MÉTODO DE INVESTIGACIÓN

El método de investigación es observación directa, análisis y síntesis. Los autores

Hernández, Fernández y Baptista (2006), expresan que: “La observación directa

consiste en el registro sistemático, válido y confiable de comportamientos o

conducta manifiesta”. A través de este método se podrá recoger los datos de las

fichas clínicas mediante su propia observación. 68

Rodríguez J. y Pérez J. en el año 2017 plantean que “El análisis de la información

posibilita descomponerla en busca de lo que es esencial en relación con el objeto

de estudio, mientras que la síntesis puede llevar a generalizaciones que van

contribuyendo paso a paso a la solución del problema científico como parte de

31



la red de indagaciones necesarias”. La investigación consiste en analizar las fichas

clínicas del área de ortodoncia, con el objetivo de recopilar la información y registrar

para su posterior estudio. 69

5.4 FUENTES Y TÉCNICAS

La fuente primaria de información es una ficha recolectora de datos la cual se

completará con los datos de los pacientes que acudieron al área de ortodoncia en la

Clínica Odontológica de UNIBE durante el periodo 2017-2021.

Las fuentes secundarias se basaron en la información recolectada de diversas

revistas y artículos científicos, libros e investigaciones.

5.5 TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN

Con el objetivo de analizar la prevalencia de maloclusiones y su asociación con

hábitos deformantes bucales en los niños de seis a diez años que acuden a la

Clínica Odontológica de la Universidad Iberoamericana, durante el periodo junio

2017 - junio 2021, se utilizaron gráficos y tablas de frecuencia las cuales se

realizaron en Excel 2019 para presentar y realizar el análisis estadístico de las

variables. Ojeda et al (2004), exponen que el análisis estadístico se realiza con el fin

de plasmar las respuestas a las preguntas de investigación mediante tablas de

frecuencias y porcentajes para presentar la información sobre los patrones y las

variables.70

Los resultados se expresan mediante medidas de frecuencia absoluta y porcentual;

para establecer la relación entre variables se empleó el estadístico Chi-cuadrado

con una significancia del 5% (p<0.05). Para el análisis se empleó el programa

estadístico SPSS V26.
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5.6 CRITERIOS

5.6.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes de ambos géneros.

Pacientes con edad de seis a diez años.

Fichas clínicas completas de pacientes que acudieron al área de ortodoncia durante

junio 2017 - junio 2021.

5.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes con edad menor a seis o mayor diez años.

Fichas clínicas incompletas de pacientes que acudieron al área de ortodoncia

durante junio 2017 - junio 2021.

5.7 VARIABLES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES

Variable Tipo Definición Dimensión Valor

Sexo Independiente Características

biológicas

diferencian a un

hombre de una

mujer. 71

-- Femenino

Masculino

Edad Independiente Tiempo

transcurrido a

partir del

nacimiento de un

individuo. 72

-- 6

7

8

9

10
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Hábito oral Independiente Son

comportamientos

parafuncionales

que pueden ser

normales en

determinado

momento de la

vida y se ha

reportado que su

persistencia en

el tiempo puede

conducir al

desarrollo de

una

maloclusión.73

-- Succión digital

Deglución

atípica

Onicofágia

Bruxismo

Succión labial

Cronología

de la

erupción

Independiente Secuencia

aproximada del

proceso

fisiológico del

crecimiento y

desarrollo de los

dientes.74

-- Normal

Adelantada

Retardada

Maloclusión Dependiente Son el resultado

de la

anormalidad

morfológica y

funcional de los

componentes

óseos,

musculares y

dentarios que

Sobremordida

horizontal

Sobremordida

vertical

Aumentada =

mayor 4 mm

Disminuida =

menor a 1

mm

Aumentada =

mayor 3 mm

Disminuida =
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conforman el

sistema

estomatognático.
75

Mordida

cruzada

Mordida

borde a borde

Relación

canina

Relación

molar (Angle)

mejor a 1 mm

Anterior

Posterior

--

Clase I

Clase II

Clase III

Clase I

Clase II

Clase III

5.8 POBLACIÓN Y MUESTRA

La población de este estudio está definida por niños de seis a diez años atendidos

en el área de ortodoncia de la Clínica Odontológica de UNIBE. La selección de la

muestra de pacientes fue realizada de manera no aleatoria. La muestra inicial ha

sido de 230 fichas clínicas, de las cuales 194 fueron incluidas en el estudio y 36

fueron descartadas de acuerdo a los criterios de exclusión. Lo que constituye el 84%

del total de la muestra seleccionada. El 16% restante no se incluyó en el estudio por

no cumplir los criterios de selección previamente pautados.
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El tipo de muestreo fue no probabilístico, ya que cómo explica Tamalayo76, no se

conoce manera exacta la probabilidad de que un elemento de la población participe

en la muestra, y se basaron en las fichas clínicas de los pacientes que acudieron

durante el periodo de junio 2017 - junio 2021.

5.9 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS

1. Solicitud de permiso al Comité de Ética de Investigación de la Universidad

Iberoamericana acerca de la toma de datos para el estudio, y la aceptación

del mismo por las autoridades de la escuela de Odontología de UNIBE.

2. Recolección de datos a través de las fichas de pacientes del área de

ortodoncia de acuerdo a las fechas y horas pautadas en la solicitud

previamente aceptada.

3. Análisis minucioso de cada una de las fichas obtenidas para la obtención de

resultados necesarios para esta investigación.

4. Colocación de los resultados obtenidos de las fichas clínicas en tablas y

gráficos para lograr una mejor compresión de datos.
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6. RESULTADOS

Tras haber realizado un análisis de la investigación sobre la prevalencia de

maloclusión dental asociada a los hábitos deformantes bucales, en una población de

estudio con un rango etario de 6 a 10 años, que acudieron a la Clínica Odontológica

de UNIBE, se obtuvieron los siguientes resultados:

La investigación fue realizada con 194 niños, en total 83 masculinos (42.78%) y 111

femeninas (57.22%) de entre 6 y 10 años (M=7.8; DE=2.3) años que acudieron a la

Clínica Odontológica de la Universidad Iberoamericana de la República Dominicana.

(Tabla 1)

​​Tabla 1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES.

Características n %

Género Masculino 83 42.78

Femenino 111 57.22

Edad Seis 43 22.17

Siete 49 25.26

Ocho 55 28.35

Nueve 35 18.04

Diez 12 6.19

Fuente: ficha de recolección de datos.
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En relación a la prevalencia de las maloclusiones asociadas a hábitos deformantes

bucales, la presente investigación determinó que el 9.8% de niños presentó

únicamente maloclusión, el 2.6% exclusivamente hábitos deformantes y el 87.6%

restante las dos condiciones de forma simultánea.

Gráfico 1. Prevalencia de la maloclusión asociadas a los hábitos deformantes
bucales.

Fuente: ficha de recolección de datos

38



En cuanto a la prevalencia de las maloclusiones únicamente, el estudio determinó

que el 97.4% de niños que acudieron a la Clínica Odontológica de UNIBE, manifestó

algún tipo de maloclusión, el 36.1% presentó dos tipos de forma simultánea y el 1%

presentó seis, como se observa en el gráfico 2.

Gráfico 2. FRECUENCIA DE LA CANTIDAD DE CONDICIONES DE
MALOCLUSIÓN.

Fuente: ficha de recolección de datos.
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En relación a la frecuencia del tipo de maloclusión, sin relacionarla a género o edad,

un 32.8% de los participantes presentó algún tipo de ellas. La Clase I molar fue la

que obtuvo mayor prevalencia con un resultado de 67.2%, seguida de la Clase II de

Angle con un 16.7% y la Clase III de Angle un 3.3%. La Relación Canina I, tuvo una

prevalencia de 74.6%, seguida de la Relación Canina II con un 25.4%, y por último,

la Relación Canina III con un 11.8%. (Observar detalles en gráfico 3)

Gráfico 3. FRECUENCIA DEL TIPO DE MALOCLUSIÓN.
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Continuando con la frecuencia del tipo de maloclusión, se detectó que la prevalencia

de sobremordida horizontal alterada era del 33% principalmente encontrándose

aumentada (27.3%), mientras que la prevalencia de alteración de la sobremordida
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vertical fue del 45.4%, principalmente encontrándose disminuida (35.1%), con

respecto a la mordida cruzada en anterior la prevalencia fue del 8.2%, de la mordida

cruzada en posterior el 10.3% y de la mordida borde a borde el 7.2%, así también se

encontraron otros tipos de anomalías (apiñamiento, diastemas, entre otros) en el

17.5% de participantes.  (Ver gráfico 4)

Gráfico 4. CONTINUACIÓN DE LA FRECUENCIA DEL TIPO DE MALOCLUSIÓN.

Fuente: ficha de recolección de datos.

En esta ocasión, el tipo de oclusión que tenían los participantes, se relacionó con el

hábito deformante de deglución atípica, encontrándose una prevalencia de

alteración de la sobremordida vertical disminuida en el 46.5% de niños con
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deglución atípica, frente al 25.9% de quienes no presentaban este hábito bucal

deformante. (Observar la Tabla 2)

Tabla 2.  RELACIÓN DE LOS TIPOS DE MALOCLUSIÓN Y LA DEGLUCIÓN

ATÍPICA.

Deglución atípica

No Si x p

n % n %

Maloclusión
de Angle

Clase I de Angle 67 66,3 54 68,4 2,217 0,696

Clase II de Angle 20 19,8 10 12,7

Clase III de Angle 3 3,0 3 3,8

Clase II subdivisión 8 7,9 8 10,1

Clase III subdivisión 3 3,0 4 5,1

Canina I No 22 23,7 21 27,6 0,348 0,555

Si 71 76,3 55 72,4

Canina II No 69 74,2 57 75,0 0,014 0,905

Si 24 25,8 19 25,0

Canina III No 86 92,5 63 82,9 3,677 0,055

Si 7 7,5 13 17,1

Sobremordi
da

horizontal

Normal 73 67,6 57 66,3 1,789 0,409

Disminuida 8 7,4 3 3,5

Aumentada 27 25,0 26 30,2

Sobremordi
da vertical

Normal 64 59,3 38 44,2 9,033 ,011*

Disminuida 28 25,9 40 46,5

Aumentada 16 14,8 8 9,3
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Mordida
cruzada en

anterior

No 100 92,6 78 90,7 0,227 0,634

Si 8 7,4 8 9,3

Mordida
cruzada en
posterior

No 95 88,0 79 91,9 0,787 0,375

Si 13 12,0 7 8,1

Mordida
borde a
borde

No 102 94,4 78 90,7 1,004 0,316

Si 6 5,6 8 9,3

Otras
anomalías

(apiñamient
o, diastemas,
entre otros)

No 86 79,6 74 86,0 1,364 0,243

Si 22 20,4 12 14,0

El análisis de maloclusión con los diferentes hábitos de succión (labial, digital) reveló

diferencias significativas, específicamente la succión digital, que según el análisis

estadístico de Chi-cuadrado tuvo cercana relación a la sobremordida vertical
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(p=0,000) y horizontal (p=0,016), mordida cruzada anterior (p=0,006) y posterior

(p=0,003) y relación canina III (p=0,008).

El 63% de los participantes que presentaban el hábito de succión labial presentó

una sobremordida horizontal aumentada frente al 26% de participantes que no

tenían el hábito. El 5.6% de niños que tenían succión digital presentaban relación

Canina III en comparación al 19% de quienes no tenían succión digital, así también

en la mordida horizontal aumentada se presentó en el 36% de niños con succión

digital y en el 52% sobremordida vertical disminuida. La mordida cruzada en

anterior, en posterior y borde a borde fue menos prevalente en las personas sin

succión digital 3%, 4% y 3% respectivamente, así también el 27.7% de niños sin

succión digital presentaron otros tipos de anomalía como apiñamiento, diastemas,

entre otros frente al 8% de quienes no tenían este tipo de hábito deformante (Ver

detalles en Tabla 3).

Tabla 3.  RELACIÓN DE LOS TIPOS DE MALOCLUSIÓN Y HÁBITO DE

SUCCIÓN LABIAL Y SUCCIÓN DIGITAL.
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Tipos de Maloclusión Succión labial x (p) Succión digital x (p)

No Si No Si

n % n % n % n %

Maloclusi
ón de
Angle

Clase I de
Angle

117 68,0 4 50,0 2,716
(0,61)

61 69,0 60 65,0 5,208
(0.26

7)
Clase II de

Angle
28 16,0 2 25,0 10 11,0 20 22,0

Clase III de
Angle

6 3,5 0 0,0 4 4,5 2 2,2

Clase II
subdivisión

15 8,7 1 13,0 8 9,1 8 8,7

Clase III
subdivisión

6 3,5 1 13,0 5 5,7 2 2,2

Canina I No 41 25,0 2 33,0 0,204
(0.65)

22 28,0 21 24,0 0,339
(0.56

1)Si 122 75,0 4 67,0 58 73,0 68 76,0

Canina II No 123 76,0 3 50,0 1,977
(0.16)

63 79,0 63 71,0 1,408
(0.23

5)Si 40 25,0 3 50,0 17 21,0 26 29,0

Canina
III

No 144 88,0 5 83,0 0,139
(0.71)

65 81,0 84 94,0 6,963
(0.00
8*)Si 19 12,0 1 17,0 15 19,0 5 5,6

Sobremor
dida

horizonta
l

Normal 127 68,0 3 38,0 5,338
(0.00
7*)

70 75,0 60 60,0 8,221
(0.01
6*)Disminuida 11 5,9 0 0,0 7 7,4 4 4,0

Aumentada 48 26,0 5 63,0 17 18,0 36 36,0

Sobremor
dida

vertical

Normal 97 52,0 5 63,0 0,397
(0.82)

68 72,0 34 34,0 30,90
3

(0.00
0*)

Disminuida 66 36,0 2 25,0 16 17,0 52 52,0

Aumentada 23 12,0 1 13,0 10 11,0 14 14,0

Mordida
cruzada

No 170 91,0 8 100,0 0,75
(0.39)

81 86,0 97 97,0 7,51
(0.00
6*)Si 16 8,6 0 0,0 13 14,0 3 3,0
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en
anterior

Mordida
cruzada

en
posterior

No 167 90,0 7 88,0 0,043
(0.84)

78 83,0 96 96,0 8,885
(0.00
3*)Si 19 10,0 1 13,0 16 17,0 4 4,0

Mordida
borde a
borde

No 172 93,0 8 100,0 0,649
(0.42)

83 88,0 97 97,0 5,48
(0.01
9*)Si 14 7,5 0 0,0 11 12,0 3 3,0

Otras
anomalía

s

No 155 83,0 5 63,0 2,303
(0.13)

68 72,0 92 92,0 12,95
6

(0.00
0*)

Si 31 17,0 3 38,0 26 28,0 8 8,0
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Con respecto a la relación de la maloclusión con los hábitos de onicofagia y

bruxismo, no se encontraron relaciones estadísticamente significativas (p>0.05) que

pudieran relacionar los tipos de maloclusión con estos hábitos. (Ver tabla 4.)

Tabla 4.  RELACIÓN DE LOS TIPOS DE MALOCLUSIÓN CON ONICOFAGIA Y

BRUXISMO.

Onicofagia Bruxismo

No Si x (p) No Si x (p)

n % n % n % n %

Maloclusión de
Angle

Clase I de Angle 95 66,
9

2
6

68,
0

1,621
(0.805)

11
7

67,
0

4 67,0 4,27
(0.371)

Clase II de Angle 25 17,
6

5 13,
0

30 17,
0

Clase III de Angle 5 3,5 1 3,0 6 3,4

Clase II
subdivisión

11 7,7 5 13,
0

15 8,6 1 17,0

Clase III
subdivisión

6 4,2 1 3,0 6 3,4 1 17,0

Canina I No 38 27,
7

5 16,
0

2,006
(0.157)

42 26,
0

1 20,0 0,08
(0.777)

Si 99 72,
3

2
7

84,
0

12
2

74,
0

4 80,0

Canina II No 102 74,
5

2
4

75,
0

0,004
(0.949)

12
1

74,
0

5 100,
0

1,758
(0.185)

Si 35 25,
5

8 25,
0

43 26,
0

Canina III No 120 87,
6

2
9

91,
0

0,229
(0.632)

14
5

88,
0

4 80,0 0,329
(0.566)
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Si 17 12,
4

3 9,0 19 12,
0

1 20,0

Sobremordida
horizontal

Normal 102 65,
4

2
8

74,
0

1,007
(0.604)

12
3

66,
0

7 100,
0

3,575
(0.167)

Disminuida 9 5,8 2 5,0 11 5,9

Aumentada 45 29,
0

8 21,
0

53 28,
0

Sobremordida
vertical

Normal 76 49,
0

2
6

68,
0

7,705
(0.021*)

97 52,
0

5 71,0 1,476
(0.478)

Disminuida 62 40,
0

6 16,
0

66 35,
0

2 29,0

Aumentada 18 12,
0

6 16,
0

24 13,
0

Mordida
cruzada en

anterior

No 144 92,
0

3
4

89,
0

0,324
(0.569)

17
2

92,
0

6 86,0 0,35
(0.554)

Si 12 7,7 4 11,0 15 8,0 1 14,0

Mordida
cruzada en
posterior

No 141 90,
0

3
3

87,
0

0,415
(0.52)

16
8

90,
0

6 86,0 0,124
(0.725)

Si 15 9,6 5 13,
0

19 10,
0

1 14,0

Mordida borde
a borde

No 145 93,
0

3
5

92,
0

0,032
(0.857)

17
4

93,
0

6 86,0 0,542
(0.462)

Si 11 7,1 3 8,0 13 7,0 1 14,0

Otras
anomalías

(apiñamiento,
diastemas,
entre otros)

No 130 83,
0

3
0

79,
0

0,407
(0.524)

15
3

82,
0

7 100,
0

1,543
(0.214)

Si 26 17,
0

8 21,
0

34 18,
0
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2. Prevalencia de los hábitos deformantes bucales: succión digital, deglución

atípica, succión labial, onicofagia y bruxismo.

Al analizar la cantidad de hábitos bucales deformantes, se determinó que el 60.8%

de niños presentaba al menos uno, el 25.8% presentaba dos tipos de hábitos no

fisiológicos y el 3.6% hasta 3 hábitos de forma simultánea. (Se sugiere observar el

gráfico 5).

Gráfico 5. CANTIDAD DE HÁBITOS DEFORMANTES BUCALES.

Con relación a la prevalencia de hábitos deformantes bucales, la succión digital fue

el hábito con mayor prevalencia (51.5%), seguido por la deglución atípica (44.3%),
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luego la onicofagia con un 19.6%, mientras que el bruxismo (3.6%) y la succión

labial (4.1%) fueron los hábitos deformantes menos prevalentes. (Ver el gráfico 6).

Gráfico 6. PREVALENCIA DE HÁBITOS DEFORMANTES BUCALES.

3. Tipo de maloclusión y hábito deformante bucal más frecuente según el

género.
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El análisis de la prevalencia de maloclusión según el género de los participantes no

reveló diferencias significativas (p>0.05), involucrando que prácticamente existía la

misma cantidad de masculinos con maloclusión al igual que las femeninas. El tipo

de maloclusión más frecuente tanto en género femenino como masculino fue Clase I

de Angle, con un 67.9% en género femenino y un 66.2% en género masculino. (Ver

tabla 5)

Tabla 5. PREVALENCIA DE TIPOS DE MALOCLUSIÓN SEGÚN GÉNERO.

Masculino Femenino x p

n % n %

Maloclusión
de Angle

Clase I de Angle 49 66,2 72 67,9 3,607 0,46

Clase II de Angle 15 20,3 15 14,2

Clase III de
Angle

2 2,7 4 3,8

Clase II
subdivisión

4 5,4 12 11,3

Clase III
subdivisión

4 5,4 3 2,8

Canina I No 24 32,9 19 19,8 3,743 0,053

Si 49 67,1 77 80,2

Canina II No 55 75,3 71 74,0 0,042 0,838

Si 18 24,7 25 26,0

Canina III No 62 84,9 87 90,6 1,288 0,256

Si 11 15,1 9 9,4
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Sobremordi
da
horizontal

Normal 56 67,5 74 66,7 0,072 0,965

Disminuida 5 6,0 6 5,4

Aumentada 22 26,5 31 27,9

Sobremordi
da vertical

Normal 47 56,6 55 49,5 1,039 0,595

Disminuida 26 31,3 42 37,8

Aumentada 10 12,0 14 12,6

Mordida
cruzada en
anterior

No 76 91,6 102 91,9 0,007 0,935

Si 7 8,4 9 8,1

Mordida
cruzada en
posterior

No 74 89,2 100 90,1 0,045 0,832

Si 9 10,8 11 9,9

Mordida
borde a
borde

No 74 89,2 106 95,5 2,850 0,091

Si 9 10,8 5 4,5

Otras
anomalías
(apiñamient
o, diastemas,
entre otros)

No 68 81,9 92 82,9 0,030 0,863

Si 15 18,1 19 17,1
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Al analizar la prevalencia de tipo de hábito deformante bucal según el género, no se

registraron asociados significativos (p>0.05), pues alrededor del 45% de ambos

grupos presentaron deglución atípica, el 4% succión labial, el 20% onicofagia,

siendo prácticamente la relación de prevalencia en cada hábito deformante y el

género de uno a uno. Además el 6% de masculinos presentó bruxismo frente al

1.8% de femeninas. En el género femenino, el hábito deformante bucal más

frecuente fue la succión digital, con un 56.8%, en el género masculino fue la

deglución atípica, con un 47%.  (Detalles en tabla 6)

Tabla 6. PREVALENCIA DE TIPO DE HÁBITO DEFORMANTE BUCAL SEGÚN EL
GÉNERO.

Hábitos deformantes según género

Masculino Femenino X2 p

n % n %

Deglución
atípica

Si 39 47,0 47 42,3 0,415 0,519

No 44 53,0 64 57,7

Succión
labial

Si 3 3,6 5 4,5 0,095 0,76

No 80 96,4 106 95,5

Succión
digital

Si 37 44,6 63 56,8 2,820 0,093

No 46 55,4 48 43,2

Onicofagi
a

Si 14 16,9 24 21,6 0,681 0,409

No 69 83,1 87 78,4

Bruxismo Si 5 6,0 2 1,8 2,434 0,120

No 78 94,0 109 98,2
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4. Maloclusión y hábito deformante bucal más frecuente según rango etario

No se encontraron relaciones significativas (p>0.05) entre el tipo de maloclusión que

tenían los niños de entre 6 y 7 años, frente a los niños de 8 a 10 años. A pesar de

esto, se encontró que en la sobremordida vertical alterada existía una prevalencia

ligeramente mayor en los niños de 6 a 7 años del 53.3%, en comparación al 41.1%

en los niños de 8 a 10 años. (Detalles en la tabla 7)

Tabla 7. PREVALENCIA DE TIPOS DE  MALOCLUSIÓN SEGÚN RANGO

ETARIO.

Prevalencia de tipos de maloclusión según rango etario

De 6 a 7 De 8 a 10 x p

n % n %

Maloclusió
n de Angle

Clase I de Angle 52 65,0 69 69,0 2,618 0,624

Clase II de Angle 14 17,5 16 16,0

Clase III de Angle 3 3,8 3 3,0

Clase II subdivisión 6 7,5 10 10,0

Clase III
subdivisión

5 6,3 2 2,0

Canina I No 25 30,1 18 20,9 1,881 0,170

Si 58 69,9 68 79,1

Canina II No 57 68,7 69 80,2 2,974 0,085

Si 26 31,3 17 19,8

Canina III No 73 88,0 76 88,4 0,007 0,933

Si 10 12,0 10 11,6
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Sobremor
dida
horizontal

Normal 62 67,4 68 66,7 1,508 0,470

Disminuida 7 7,6 4 3,9

Aumentada 23 25,0 30 29,4

Sobremor
dida
vertical

Normal 43 46,7 59 57,8 4,732 0,094

Disminuida 33 35,9 35 34,3

Aumentada 16 17,4 8 7,8

Mordida
cruzada
en
anterior

No 84 91,3 94 92,2 0,046 0,829

Si 8 8,7 8 7,8

Mordida
cruzada
en
posterior

No 83 90,2 91 89,2 0,052 0,819

Si 9 9,8 11 10,8

Mordida
borde a
borde

No 87 94,6 93 91,2 0,830 0,362

Si 5 5,4 9 8,8

Otras
anomalías
(apiñamie
nto,
diastemas,
entre
otros)

No 78 84,8 82 80,4 0,645 0,422

Si 14 15,2 20 19,6
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En la tabla 8 se puede determinar una asociación entre el bruxismo y el grupo

etario, conformado por niños de 6-7 años. Se determinó que el 6.5% presentaba

bruxismo frente al 1% de niños de entre 8 a 10 años, mostrando una razón de

prevalencia de niños con bruxismo 6 veces mayor en este rango de edad (6-7 años)

y una relación estadísticamente significativa (p<0.05). En el rango etario de niños de

6 a 7 años el hábito deformante bucal más frecuente fue la succión digital, de igual

forma, en el rango etario de 8 a 10 años fue el hábito de succión digital con un 49%.

Tabla 8. PREVALENCIA DE TIPOS DE  HÁBITO DEFORMANTE BUCAL SEGÚN

RANGO ETARIO.

Hábitos deformantes según edad

De 6 a 7 De 8 a 10 x p

n % n %

Deglució
n atípica

Si 42 45,2 44 43,1 0,124 0,725

No 50 53,8 58 56,9

Succión
labial

Si 3 3,2 5 4,9 0,329 0,566

No 89 95,7 97 95,1

Succión
digital

Si 50 53,8 50 49,0 0,550 0,458

No 42 45,2 52 51,0

Onicofagi
a

Si 16 17,2 22 21,6 0,536 0,464

No 76 81,7 80 78,4

Bruxismo Si 6 6,5 1 1,0 4,271 0,039*

No 86 92,5 101 99,0
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5. Cronología de erupción de la población de estudio. (normal, adelantada o

retrasada)

Se determinó que el 90.2% de niños presentaba una cronología de erupción normal,

el 4.6% retardada y el 5.2% adelantada. (Observar el gráfico 7)

Gráfico 7. CRONOLOGÍA DE LA ERUPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO.

Fuente: ficha de recolección de datos.
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7. DISCUSIÓN

En este estudio se obtuvo un total de un 57.22% de participantes que corresponden

al género femenino, mientras que el género masculino corresponde a un 42.78%,

valores que se asemejan a la investigación de Molina I77, (55.2% correspondientes

al género femenino y 44.8% correspondientes al género masculino).

Un estudio realizado en Cuba por Díaz et al10 demostró que el género más afectado

por maloclusiones es el femenino con un 55,3%, coincidiendo con el estudio

presente.

La edad promedio se encuentra entre los 7.8 años de edad coincidiendo con

Espinoza E78, donde planteó en su investigación que la edad promedio fue de 7.7.

Un estudio realizado por Tircio MA79, planteó que la edad más predominante de

niños con maloclusión fue de 8 años con un 22% similar al presente estudio, el cual

fue de un 28.35%, así como también, Pacheco D. y Pérez A80, los cuales en su

investigación exponen que el 25.40% de los niños con malformaciones dentales

tenían 8 años.

La maloclusión de niños de 6 a 10 años de edad, reveló un número significativo

asociado a hábitos deformantes bucales. Respecto a la prevalencia de la

maloclusión, el 97.4% presentó algún tipo de ellos y el 90.2% de la muestra

presentaba al menos un hábito deformante bucal, mientras que solo el 9.8% de la

muestra no presentó ningún tipo de hábito oral.

De la misma forma, el hallazgo de un alto porcentaje de niños con hábitos y

anomalías dentales coincide con los datos obtenidos por varios autores en análisis
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similares. Asemejándose a la investigación de Espinoza RA81, en la prevalencia de

malos hábitos bucales, un 91.1 % de la muestra presentó alguno de ellos. De los

niños con maloclusiones presentes, el 93.1% de ellos presentó algún mal hábito,

mientras que sólo el 6.9% de ellos no mostró malos hábitos bucales. A diferencia de

la investigación realizada por Podadera V y Ruiz N82, la prevalencia de hábitos

deformantes y anomalías dentomaxilofaciales de forma general fueron del 64.4 % y

34.7 %, respectivamente.

La prevalencia de maloclusiones Clase I de Angle descrita en el presente trabajo fue

de 67.2%, seguida de la Clase II de Angle (16.7%) y la Clase III (3.3%), similar a la

investigación realizada por Medina C83, la cual la Clase I fue de un 62.66%, seguida

de la Clase II (15.87%) y la Clase III (5.2%).

Por otra parte también se detectó alta prevalencia de sobremordida horizontal

alterada, encontrándose principalmente aumentada (27.3%) y respecto a la mordida

cruzada anterior la prevalencia fue del 8.2%, asemejándose a la investigación

realizada por Cruz A84, la sobremordida horizontal aumentada se presentó con

mayor frecuencia en un 52.9 % y la mordida cruzada anterior obtuvo un 9% en la

población de estudio.

La prevalencia de la mordida cruzada en posterior del estudio, fue del 10.3% y de la

mordida borde a borde del 7.2%, el cual coincide con Guzman F85, donde en su

estudio, la mordida cruzada posterior se presentaba en el 11% de los niños y niñas,

y en relación a la mordida borde a borde, se observó que el 6% de la población

presentaban este aspecto.

La mordida abierta anterior se presentó en el 52% de los niños con succión digital,

similar a la investigación de Peres KG86, el cual sustenta que la prevalencia de la
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maloclusión, en relación con hábitos de succión digital es de un 46,2% para la

mordida abierta anterior.

Espinoza E78, en su estudio refiere que el hábito no fisiológico más frecuente es la

deglución atípica (75.4%), lo cual difiere del nuestro donde se reflejó que la más

común es succión digital (51.5%). Sin embargo, ambas investigaciones guardan

relación con respecto al hábito deformante bucal menos frecuente el cual fue

bruxismo, con un 4.3% en su estudio y 3.7% en esta investigación.

La anomalía dental más prevalente en el rango etario de la población de estudio

(6-10 años) fue Clase I de Angle con un 67.2%, parecido a una investigación

realizada por Crespo87 donde coincidía la maloclusión con 64%. De acuerdo con el

estudio de Espinosa C & Irem S88, el cual difiere en el rango etario (6-12 años), la

Clase I de Angle fue la más frecuente con un 55.86%.

Mateo E y Mendez T89, en su estudio realizado en la Universidad Iberoamericana de

República Dominicana, exponen que el hábito deformante bucal prevalente según el

rango etario (6-10 años) es la succión digital coincidiendo con el presente estudio.

Es importante mencionar que no se encontraron relaciones estadísticas

significativas entre el tipo de oclusión o hábito deformante bucal con la edad y

género, de tal forma que no tenía relevancia si era masculino o femenino, o la edad,

en ambos casos la probabilidad para presentar cualquier tipo de maloclusión o

hábito deformante bucal fue parecida, autores cómo Murrieta et al7, Espinosa C &

Irem S88, Medina C83, Crespo B87, aportan lo anterior dicho en sus investigaciones.

Se determinó que el 90.2% de niños presentaba una cronología de erupción normal,

el 4.6% retardada y el 5.2% adelantada. Cabe destacar que, respecto a la
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cronología de la erupción no se encontraron estudios previos con los cuales

comparar estos resultados.

8. CONCLUSIÓN

● Determinar la prevalencia de las maloclusiones asociadas a los hábitos

deformantes bucales en la población de estudio.

La prevalencia de las maloclusiones asociadas a los hábitos deformantes bucales

en la población de estudio fue de 87.6%

● Identificar la prevalencia de los hábitos deformantes bucales: succión

digital, deglución atípica, succión labial, onicofagia y bruxismo.

La prevalencia de los hábitos deformantes bucales en la presente investigación fue:

succión digital 51.5%, deglución atípica 44.3%, onicofagia 19.6%, succión labial

4.1% y bruxismo 3.6%.

● Determinar la maloclusión y el hábito deformante bucal más frecuente

según el género.

El análisis de la prevalencia de la maloclusión según el género de los niños no

reveló diferencias significativas (p>0.05), involucrando que prácticamente existía la

misma cantidad de masculinos y femeninas con maloclusión y hábitos deformantes

bucales. Sin embargo, en ambos géneros el tipo de maloclusión más frecuente fue

la Clase I de Angle. A diferencia del hábito deformante bucal, el más frecuente en el

género femenino fue la succión digital y en el género masculino la deglución atípica.
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● Establecer cuál es la maloclusión y el hábito deformante bucal más

frecuente según el rango etario.

No se registraron asociados significativos entre las malformaciones dentales y los

hábitos no fisiológicos según la edad. Sin embargo, en el rango etario de la

población estudiada (6-10 años), la maloclusión más frecuente fue la Clase I de

Angle con un 67.2%, seguida de la sobremordida vertical con un 35.1%. En cuanto

al hábito deformante bucal, el más frecuente fue la succión digital con un 51.5%.

● Determinar si la cronología de la erupción de la población de estudio es

normal, adelantada o retrasada.

La mayor parte de la población de estudio presentó una cronología de erupción

normal con un 90.2%, seguida de la erupción adelantada con un 5.2%, y por último

la erupción retrasada con un 4.6%.
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9. RECOMENDACIONES

● Es imprescindible que los padres, madres o tutores acudan al odontopediatra

antes de la erupción del primer diente de su bebé, con la finalidad de que

conozcan los factores que pudieran provocar malformaciones dentales y de

crear conciencia en ellos, ya que estas no se logran corregir de manera

espontánea, lo que demanda un compromiso entre el niño, los padres y el

odontopediatra.

● Es fundamental el diagnóstico y tratamiento temprano de los hábitos

deformantes bucales que pueda presentar el niño, con el objetivo de prevenir

y tratar las maloclusiones dentarias desde temprana edad.

● Es recomendable realizar más estudios referente a este tema a nivel

nacional, ya que a medida que se realizó la investigación, se evidenció

escasa información relacionado al mismo.

● Realizar campañas terapéuticas y educativas sobre las maloclusiones

asociadas a los hábitos no fisiológicos por parte de los odontopediatras,

principalmente en los centros educativos y hospitales para reducir este factor

de riesgo, considerado un problema de salud.
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10. PROSPECTIVA

● Se sugiere realizar este tipo de investigación en aquellas universidades que

imparten la carrera de odontología en la República Dominicana debido a la

escasa información del mismo, para así obtener un mayor análisis

estadístico.

● De igual forma, se propone realizar más estudios respecto al tema de

investigación en una población que involucre un rango etario más extenso,

logrando así un mayor alcance del mismo.

● Incluir en futuros estudios, otros tipos de hábitos deformantes bucales y

maloclusiones, cómo por ejemplo: respiración bucal, succión del chupete,

mordedura de objetos, mordida abierta posterior, mordida en tijera.
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Ficha recolectora de datos

Número de participante: ____________

Edad: __6 __7 __8 __9 __10 Sexo: __Masculino __Femenino

Tipo de maloclusión Respuesta

Clase I de Angle

Clase II de Angle

Clase III de Angle

Relación I canina

Relación II canina

Relación III canina

Sobremordida horizontal disminuida

Sobremordida horizontal aumentada

Sobremordida vertical disminuida
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Sobremordida vertical aumentada

Mordida cruzada anterior

Mordida cruzada posterior

Mordida borde a borde

Otras anomalías dentales (apiñamiento, diastemas,

giroversión).

Tipo de hábito oral Respuesta

Deglución lingual

Succión labial

Succión digital

Onicofagia

Bruxismo

Erupción: Normal:____  Adelantada:____  Retardada:____
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