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Resumen:

La anomalia dentomaxilofacial es una afeccién del desarrollo, en la mayoria de los casos,
no se debe a procesos patoldgicos, sino a una moderada distorsion del desarrollo normal. En
ocasiones es posible constatar la existencia de una causa especifica, generalmente son el
resultado de una compleja interaccion entre varios factores que influyen en el crecimiento y
desarrollo. Con el propdsito de identificar los mismos se realizé un estudio de desarrollo
tecnolégico (analitico de casos y controles), donde se examinaron todos los nifios entre 6 y 11
anos de edad de 4 consultorios del médico de la familia por cada circunscripcion escogida del
municipio San Antonio de los Bafios de la provincia La Habana; lo que permitié estimar la
prevalencia de este problema de salud y al ubicarlos dentro de los grupos de estudio y control,
favorecié identificar la asociacién entre la anomalia dentomaxilofacial y la presencia de
algunos factores de riesgo reconocidos internacionalmente, y de esta forma se determin6 su
importancia en la aparicion de estas afectaciones. Dentro de los resultados obtenidos
determinamos que existe mayor probabilidad de presentar anomalia dentomaxilofacial, segun
la asociacion de factores de riesgo y dafo, en los nifios que tienen: succion lingual (OR=
3.442), falta de atricion de dientes temporales (OR= 2.361) y alteracion de los movimientos
mandibulares (OR= 2.224). Esto nos permite concluir que existe mayor probabilidad de
presentar anomalia dentomaxilofacial, segun la asociacién de factores de riesgo y dafo, en los
nifos que tienen: succién lingual, falta de atricion de dientes temporales y alteracion de los

movimientos mandibulares en orden decreciente.

Palabras clave: anomalia dentomaxilofacial — Factores de riesgo.



Introduccion:

Las anomalias de la oclusién han sido definida por Grainger como desarmonia oclusal que
requiere tratamiento ortodoncico y contempla los siguientes aspectos: estética inaceptable,
reduccion de la funcidn masticatoria, situacion traumatica que predispone destruccion de
tejido, afectacion en la pronunciacion, falta de estabilidad en la oclusion y existencia de

grandes defectos.’

La anomalia dentomaxilofacial es una afeccién del desarrollo, en la mayoria de los casos, no
se debe a procesos patoldgicos, sino a una moderada distorsion del desarrollo normal. En
ocasiones es posible constatar la existencia de una causa especifica, generalmente son el
resultado de una compleja interaccion entre varios factores que influyen en el crecimiento y

desarrollo.?

Muchos factores de riesgo conocidos ejercen su influencia en la denticion durante el
crecimiento del nifio, estos pueden tener importancia en el crecimiento de los huesos faciales y

ser la causa o al menos un cofactor en el desarrollo de las maloclusiones. ®

Prevenir una enfermedad es eliminar sus posibles causas antes de que ellas actuen. La
terapéutica preventiva odontolégica en su sentido mas amplio, se refiere a todas las
actividades y métodos que tienen o prometen tener, el efecto de evitar que ocurran disturbios
en el Sistema Estomatognatico por lo que consideramos de extraordinaria importancia la
deteccion de los factores de riesgo de las anomalias dentomaxilofaciales en nuestro medio,
teniendo en cuenta que estos juegan un importante rol en la etiologia de las maloclusiones,
con el fin de encaminar programas preventivos que nos permitan disminuir la incidencia de las
Anomalias dentomaxilofaciales, lo que posibilitaria elevar la salud de nuestros nifios y ahorrar
una cantidad de recursos teniendo en cuenta el alto costo de los tratamientos curativos de

Ortodoncia.

El conocimiento relacionado con la prevencion de la enfermedad en el campo de la
Odontologia esta soportado precisamente en investigaciones en salud publica, biomédicas

y clinicas.*

Se acepta que las maloclusiones representan el 70 % de las afecciones de la cavidad

bucal y que constituyen un problema de salud bucal.’ Las maloclusiones segin la OMS



ocupan el 3er lugar como problema de salud bucal, por su prevalencia e incidencia son

considerados problemas de salud publica.®

Para que una anomalia dentomaxilofacial se presente se requiere de tres factores
primarios: el agente causal, el huésped susceptible y el ambiente propicio. Esto sumado al

factor tiempo como Ultimo elemento determinante de la tétrada epidemioldgica. ’

Para el éxito de la promocion y prevencion de la salud bucal de la poblacion referida, uno
de los aspectos de mayor relevancia se le confiere a la atencion primaria de estomatologia
con enfoque de riesgo, que consiste en la identificacion y control de los riesgos a enfermar

de las principales afecciones bucales. ®

Un factor de riesgo es cierto atributo o caracteristica que confiere al individuo un grado
variable de susceptibilidad para contraer la enfermedad o alteracion de salud.’El concepto
epidemioldgico de riesgo implica la probabilidad que tiene un individuo (riesgo individual)
de desarrollar una enfermedad determinada, un accidente o un cambio en su estado de
salud en un periodo especifico y en una comunidad dada, con la condicién de que no

enferme o muera de otra causa en este periodo.’"

Hace veinticuatro siglos en Grecia fue donde se dio un mayor impulso a la medicina,
estando Hipdcrates entre los primeros en comentar sobre la deformidad craneo-facial. En
los escritos de Hipocrates, Aristoteles y Soldn se nombran la erupcion, funcién, colocacion
y tratamiento de los dientes.'*"*

Desde los tiempos de Hipdcrates se establecid que es mas facil prevenir que curar, sin
embargo, para la prevencion es imprescindible conocer bien los factores de
riesgo.'’Mayoral hace referencia a una cita de Palmi Moller, el cual estima que entre 20 y
30 millones de nifios en América Latina sufren de alguna forma de maloclusion.'®Salzman
hace referencia a que en 1966 de acuerdo con los diferentes estudios epidemiologicos
realizados, por lo menos 80 millones tuvo algun tipo de maloclusién.'La maloclusion
representa un intento de la naturaleza para establecer el equilibrio entre todos los

componentes morfogenéticos, funcionales y ambientales.

Los factores de riesgo o criterios de riesgo son aquellas caracteristicas y atributos,
variables, que se presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento

estudiado, ellos no son necesariamente las causas o la etiologia necesaria, s6lo sucede



que estan asociadas con el evento. Como constituyen una probabilidad medible, tienen
valor predictivo y pueden usarse con ventajas tanto en prevencion individual como en los

grupos y en la comunidad total."® ?°

Tanto los estudios realizados sobre grupos humanos como en animales de
experimentacion aportan la evidente contribucion del estimulo funcional de la masticacién
al normal desarrollo de los maxilares; la falta de uso del aparato masticatorio en el hombre
civilizado condiciona una atrofia que se manifiesta en maloclusiones de distinto signo, alta

incidencia y variable intensidad.?’

Por todo lo anterior el objetivo de este trabajo es determinar la asociacion de las anomalias
dentomaxilofaciales y factores de riesgo como la succion lingual, alteracion de los

movimientos mandibulares y la falta de atricion de dientes temporales.

Material y Método:

Estrategia general del estudio.

Se realizd un estudio de desarrollo tecnolégico (analitico de casos y controles), para
determinar la asociacidon de estas anomalias con algunos de los factores de riesgo
reconocidos internacionalmente en la poblacion infantil del municipio San Antonio de los Bafos
de la provincia La Habana, y se determind su importancia en la aparicion de estas

afectaciones.

Para desarrollar la investigacion se examinaron todos los nifios entre 6 y 11 anos de edad de 4
consultorios del médico de la familia de 4 circunscripciones escogidas de un total de 57 del
municipio San Antonio de los Bafos provincia La Habana; los cuales se citaron con sus padres
en el consultorio del médico de la familia, se les realizo el interrogatorio y un examen fisico con
la ayuda de la luz natural, un depresor lingual, un pie de rey y una regla milimetrada con el
objetivo de identificar la presencia de alteracion dentomaxilofacial y los factores de riesgo a
evaluar. Esta informacion se almacend y procesé para determinar la fuerza de asociacion
entre la exposicion a esos factores y la enfermedad, asi como la existencia de variaciones de

esos patrones segun parametros especificos.

Disefio muestral.




El universo a estudiar consté de 3850 nifios entre 6 y 11 anos cumplidos, atendidos en
Consultorios del Médico y Enfermera de la Familia. El disefio fue el siguiente: se eligieron
tantos Consultorios del Médico y Enfermera de la Familia como hizo falta para asegurar una

muestra del tamafo que se fijo para controles y casos.

Teniendo en cuenta que se realizd un estudio como el presente en Cuba pero analizando otros
factores de riesgo y los factores que pretendemos estudiar no se han analizado anteriormente
y no conocemos su real influencia sobre esta poblacion infantil lo cual hace que,
independientemente del tamafio que se elija, siempre el estudio arrojara informacion de

utilidad; (véase Silva, 2000) y sondeando los resultados que produce el programa EPINFO 6.0

para la determinacion de tamafios de muestra, se decidié tomar una muestra total de
aproximadamente 450 nifios 225 casos y 225 controles. Suponiendo que el 50% de los nifios
pueden servir como casos, y que como promedio hay unos 110 nifios elegibles por consultorio
(suponiendo una tasa de no respuesta del 15%), en cada uno habra unos 55 casos y 55
controles. Quiere esto decir que bastaria tomar 4 consultorios para completar la muestra

tomando todos los nifios con y sin la dolencia en ellos.

En sintesis, se eligieron 4 consultorios. Esto se hizo eligiendo a su vez 4 circunscripciones por
el método probabilistico aleatorio simple en ambos casos y un consultorio al azar en cada

circunscripcion asi seleccionada.

Los datos fueron recogidos en un formulario siguiendo las instrucciones del mismo para que
no existieran diferencias de criterios. Terminado el examen y llenado el formulario se clasificé
a los nifios en dos grupos: con anomalia dentomaxilofacial, los que constituyeron el grupo de

estudio y sin anomalia dentomaxilofacial, los del grupo control.

Procedimientos para la evaluacion de cada caso.

Para evaluar cada caso se realizd un minucioso interrogatorio a los padres del nifio y un
examen fisico con ayuda de luz natural, un pie de Rey, una regla milimetrada y un depresor

lingual en el consultorio del médico de la familia.??
Variables

-Dependiente: anomalia dentomaxilofacial.



-Independiente: factores de riesgo: Succién lingual, alteraciones en los movimientos

mandibulares y falta de atricién de dientes temporales.

Para el estudio de las alteraciones en los movimientos mandibulares se examinaron las
trayectorias de apertura, cierre, movimientos de lateralidad derecha e izquierda y propulsion a
partir de la posiciéon de descanso; se observaron los limites maximos de desplazamiento
anterior, lateral y retrusivo anotando si cuando se detectd cualquier salto o desviacion de la

trayectoria normal.

Aspectos éticos: Se realizd el consentimiento informado de manera formal para conocer la

disposicion y voluntariedad tanto de los padres como de los nifilos y adolescentes que

participaron en este estudio.

Procesamiento y analisis de datos.

La informacién obtenida se almacend en una base de datos automatizado para su

procesamiento con el paquete estadistico SPSS.

Se aplicd la prueba de shi cuadrado(X?) de Mantel — Haenszel y se tomé como nivel de

significacion una probabilidad menor que 0.05.

Para identificar asociacion entre los factores de riesgo y el efecto estudiado se estimé el OR
(odds ratio, desigualdad relativa o razén del producto cruzado) La desigualdad relativa se

calcula por el cociente de los productos cruzados de la tabla tetracérica.? *

or=
bc

Se considerd la existencia de asociacion si OR>1, si OR<1 se consider6 como factor de

proteccion.

La medida resumen que se utilizé fue el porcentaje. Los resultados se presentaron de manera

resumida en tablas disefiadas al efecto.



Resultados:

La succién lingual se utiliza frecuentemente para sustituir la succién de los dedos? (tabla # 1).
Este habito fue poco frecuente en los infantes examinados, 13 en total, representando el
2.89% de la muestra, sin embargo, 10 de ellos presentaron anomalias dentomaxilofaciales,
aspecto este significativo, ya que la gran mayoria de ellos presentaron algun tipo de alteracién,

por lo que es importante el resultado obtenido.

En la tabla # 2 se analiza la alteracion de los movimientos mandibulares y su relacién con la
produccion de anomalias dentomaxilofaciales, donde el 6.67% de los nifios con anomalias
presentaron este factor de riesgo y solo el 3.11 de los nifios con este factor no presentaron
anomalias, diferencia esta significativa a pesar de observarse en pocos individuos. En total

presento esta alteracion en los movimientos mandibulares el 4.89% de la muestra.

En la tabla # 3 se determina la relacion existente entre la falta de atricion de dientes
temporales y las anomalias dentomaxilofaciales. Aqui el 19.55% de los nifios con anomalias
presentd este factor y solamente el 9.33% de los nifios sin anomalias lo presenté. Este

resultado es significativo por lo que se ve la influencia del mismo en la aparicién de anomalias.

La tabla # 4 pone de manifiesto la asociacion entre factores de riesgo y dafo. Para esto se
estimo el Odds ratio, desigualdad relativa o razén del producto cruzado, mostrandose que es
mas probable la presencia de anomalia dentomaxilofacial 3.442 veces en el nifio que presente
succion lingual, 2.224 veces en el que presente alteracion de los movimientos mandibulares,

2.361 veces falta de atricion de dientes temporales.
Discusion:

Los nifios que muerden la lengua son capaces de desarrollar hipoclusion de incisivos

superiores e inferiores y prognatismo alveolar.

Esta presion que ejerce la lengua durante la practica de este habito es capaz de romper el
equilibrio bucodental provocando diversas anomalias, por lo que mantener una buena funcion

lingual es sumamente importante para mantener este equilibrio.

Una funcidn muscular armoniosa y normal permite que el patron genético de los huesos
faciales se manifieste por completo. Los patrones de contraccién muscular desproporcionados

y anormales trastornan o impiden el desarrollo éseo normal. Una funcién anormal distorsiona



mas facilmente al hueso en formacion que al ya depositado, y también puede afectar la

relacion oclusal sin alteraciones aparentes del esqueleto 6seo0.?® 7

Miranda®® en su estudio obtuvo que el 14% de los nifios examinados presentd este habito,

porcentaje superior al obtenido por nosotros.

Castillo Hernandez, Grau Abalo y Caravia Martin®® plantean que resulta indiscutible y debe
resaltarse la funcion que realizan las interferencias oclusales en los movimientos mandibulares
contactantes de las que sobresalen las del lado de balanceo en lateralidad sobre las
protrusivas en el movimiento antero-posterior, y ambas sobre las de lateralidad en el lado de
trabajo. En la década del 50, Thompson, citado por Greene presenté un trabajo titulado "La
funcion, fase olvidada en ortodoncia" que puso de manifiesto que una de las metas de la
terapia ortoddntica es la normalizacion oclusal funcional, al tener en cuenta que el fenbmeno

de la oclusion no es estatico sino eminentemente dinamico, y como tal debe ser considerado.

Actualmente se conoce que esta multifactoriedad de elementos determina las relaciones
oclusales, tanto en el caso de contacto entre los dientes, como durante los movimientos
mandibulares, los cuales experimentan cambios y ajustes continuos en el transcurso del
tiempo, debido a los procesos de crecimiento y desarrollo, del brote y recambio dentario y del

continuo desgaste de las coronas, sufrido como consecuencia de la masticacion.

En un estudio realizado en la Habana Vieja en nifios de 3 a 9 afios, determinaron que el
8.5% con denticién temporal y el 6.1% con denticion mixta estaban afectados, presentando
alteraciones oclusales que provocaron desviacion mandibular, interfiriendo en el
crecimiento y desarrollo normal de la cara. Estos resultados coinciden con los nuestros ya
qgue de los nifios con anomalias el 6.67% presento alteracion en los movimientos
mandibulares con desviacion a la derecha o a la izquierda, Hacia delante o hacia atras, es

decir a los movimientos de lateralidad o a los anteroposteriores. *°

Existe una gran relacion entre la falta de atricibn de dientes temporales y las anomalias
dentomaxilofaciales. Los dientes primarios son pequefios, con una proporcion adecuada a la
cara del nifio. Son reducidos en todas las dimensiones, incluido el grosor del esmalte. Se
desgastan rapidamente. Esta atricion es un elemento importante en la adaptacién funcional.
Es importante eliminarle tropiezos a la oclusion y, aun mas importante, establecer pautas de

conducta que perciben las sensaciones de contacto dentario activo como normales. La falta de



atriciéon puede ser un sintoma de problemas en todo sentido, tan serios como los que puede

causar una atricion excesiva.™

Cuando la dieta es blanda, esto es un factor en la produccién de insuficiencias de los arcos
dentarios. Los nifios que se alimentan basandose en dietas primitivas fibrosas, estimulan la
musculatura a un trabajo mayor y aumentan asi la carga de los dientes. Esta dieta por lo
general produce menos caries, un grado medio de anchura minima del arco y un desgaste
mayor de las superficies de los dientes. La falta de funcién adecuada conduce a la contraccion

de lo arcos dentales y a insuficiente desgaste oclusional.?’

Otros estudios como el realizado en Villa Clara determinaron que nifios con insuficiente
atricion dentaria estaban relacionadas con sobrepases y resaltes caninos e incisivos mas

marcados y relacién de distoclusién a nivel de caninos.*'

En sentido general un nifio de la provincia de Matanzas®* que presente algun habito bucal
deformante tiene 7.69 veces mas probabilidad de tener una anomalia. En nuestro caso
especificamente un nifio habanero de SAB, que tenga el habito de succion lingual tendra

3.442 veces mas probabilidad de presentar dichas anomalias.

Con propésitos cientificos u operacionales, el concepto de riesgo se torna mas util al generar
nociones correlacionadas como factor de riesgo o grupo de riesgo. Ciertos tipos de
maloclusiones producen profundos impactos psicolégicos en el nifio; en algunos afectan el
habla y su manera de comportarse socialmente, ya que su aspecto fisico los hace

manifestarse timidos, retraidos, apartados o hasta agresivos.*’

La atencion primaria de salud representa el primer contacto del individuo, la familia y la
comunidad con el sistema de salud. Es el nucleo vital de este ya que en él se resuelven entre
el 80 y el 90% de los problemas de salud, pues sus acciones van dirigidas a toda la poblacién,
teniendo en cuenta sus necesidades y aplicando el principio de justicia social. Dentro de esta
se encuentra la promocion y prevencion de salud y para llevar a cabo estas acciones debemos

tener pleno conocimiento de los factores de riesgo que influyen en la poblacion.

Conclusiones:

Existe mayor probabilidad de presentar anomalia dentomaxilofacial, segun la asociacion de
factores de riesgo y dano, en los nifios que tienen: succién lingual, falta de atricion de dientes

temporales y alteracion de los movimientos mandibulares en orden decreciente.
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Anexos:

TABLA #1
DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN SUCCION  LINGUAL ANOMALIA
DENTOMAXILOFACIAL
Succién lingual Con anomalia Sin anomalia Total
No. % No % No %
SI 10 4.44 3 1.33 13 2.89
NO 215 95.55 222 98.67 437 97.11
Total 225 100 225 100 450 100
P =0.044
TABLA #2

DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN ALTERACION DE
MANDIBULARES Y ANOMALIA DENTOMAXILOFACIAL

LOS MOVIMIENTOS

Alteracion de Con anomalia Sin anomalia Total
movimientos No. % No % No %
mandibulares

Sl 15 6.67 7 3.1 22 4.89
NO 210 93.33 218 96.89 428 95.11
Total 225 100 225 100 450 100

P =0.062



TABLA #3

DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN FALTA DE ATRICION DE DIENTES TEMPORALES Y
ANOMALIA DENTOMAXILOFACIAL

Falta de atricion de Con anomalia Sin anomalia Total
No. % No % No %
dientes temporales|
Sl 44 19.55 21 9.33 65 14.44
NO 181 80.44 204 90.67 385 85,56
Total 225 100 225 100 450 100
P =0.001
TABLA #4

ASOCIACION ENTRE FACTORES DE RIESGO Y DANO.

Factores de riesgo Dano

OR Intervalo de confianza
Succion lingual 3.442 (0.934-12.677)
Alteracion de los movimientos mandibulares 2.224 (0.889-5.565)
Falta de atricion de dientes temporales 2.361 (1.353-4.122)
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RESUMEN
El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la boca. Al romperse ese

mecanismo fisiolégico se afecta el crecimiento y desarrollo, no sélo facial, sino general. Objetivo:
caracterizar los respiradores bucales con maloclusiones de clase Il de Angle y su asociacién con
alteraciones nasorespiratorias y ortopédicas. Método: se realizé un estudio observacional
descriptivo correlacional durante el periodo de diciembre del 2006 a noviembre del 2007. En un
marco muestral de 833 niflos se realizd6 el examen clinico en el entorno escolar, donde se
seleccionaron 60 nifios que constituyeron el universo en estudio. Se estudiaron en las consultas de
Ortodoncia, Otorrinolaringologia (O.R.L) 'y Ortopedia. Resultados: las anomalias
dentomaxilofaciales (ADMF) mas encontradas fueron: incompetencia bilabial, vestibuloversion,
resalte aumentado, micrognatismo transversal y sobrepase aumentado. Las alteraciones
nasorespiratorias que mas afectaron los nifios fueron la adenoiditis y la hipertrofia de amigdalas La
alteracion ortopédica que mas predomindé fue la cifosis. Conclusidnes: que existe una alta relacion
entre las ADMF vy las alteraciones nasorespiratorias y ortopédicas, que evidencié las grandes
alteraciones que provocan en los diferentes componentes del Aparato Estomatognatico y la
necesidad de su deteccion precoz para evitar el agravamiento de estas alteraciones del macizo

craneofacial que repercuten en el crecimiento y desarrollo fisico del individuo.

Palabras claves: Alteraciones dentomaxilofaciales; respirador bucal; alteraciones ortopédicas.



INTRODUCION

La cara en crecimiento es una estructura maravillosamente compleja y es mucho mas que un
mero incremento de tamafo, es un proceso delicadamente equilibrado que gradualmente se
modela y da una nueva forma a la cara desde la nifiez hasta terminar en el adulto. Al romperse
ese mecanismo fisioldgico se afecta el crecimiento y desarrollo, no sélo facial, sino general- 2

La fisiologia respiratoria supone inspiracion por via nasal, esto es imprescindible para un buen
desarrollo de las funciones orofaciales y por consiguiente un crecimiento esquelético armonioso.
Lamentablemente no todos respiramos correctamente.

La respiracion bucal puede manifestarse en cualquier edad y sus repercusiones son mas
evidentes en el nifio durante su desarrollo estando en dependencia de su continuidad, pero no
solo trae consecuencias perniciosas en el complejo dentomaxilofacial , sino que cuando se
presenta en el lactante no puede ser amamantado durante largo tiempo, se interrumpe con
frecuencia para respirar por la boca, se altera su nutricién, al no recibir las calorias necesarias
para su desarrollo, lo mismo ocurre en etapas posteriores al comer con dificultades y no masticar
bien los alimentos , por tal motivo esto influye en el organismo donde se producen alteraciones
que interactian unas con otras “°.

Los efectos a largo plazo de la respiracidon bucal en el macizo nasomaxilar son mas complejos y
de mayor alcance. Desde que se abre la boca, ésta desciende y pierde contacto con el maxilar, lo
que influye en el crecimiento de éste; la tension de los musculos varia lo que produce una serie de
alteraciones de la funcion muscular que incide en la postura de la mandibula y de la cadena
postural del individuo. 789

El acto de levantar la cabeza, adoptando una posicién de extension, es un mecanismo
inconsciente para aumentar la dimension del flujo de aire bucal, mientras este levantamiento de la
cabeza altera el tono muscular facial originando cambios morfolégicos craneofaciales, también se
presentan alteraciones posturales que pueden ser leves o severos tales como: cabeza inclinada
para atras, hombros inclinados para adelante (cifosis), pecho para adentro, abdomen para afuera
(lordosis) y pie plano."®'"12

Las adenoides y las amigdalas se sitian en formas caprichosas, como guardianes en las dos
puertas mas comprometedoras que nuestros cuerpos abren al mundo externo, asi ambas juntos
con las amigdalas y los foliculos linfaticos faringeos posteriores constituyen el anillo de Wardeyer;
no siempre son meritorias de bienvenida por lo que al tornarse patolégicas se debe proceder al
tratamiento quirurgico, puede ser la adenoidectomia, la amigdalectomia o la adenoamigdalectomia
seguin estén afectadas, una, otra o0 ambas. '?"¥

Basandonos en la hipotesis de que las enfermedades comienzan de arriba hacia abajo o
viceversa, y que la respiracion bucal produce un desequilibrio muscular acompanado de descarga,

puede ser transmitido a la columna vertebral produciendo escoliosis, cifosis, entre otras anomalias
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y continuar hacia los miembros inferiores para terminar en los pies. Al no haber una buena
descarga de la fuerza sobre el pie se pueden producir alteraciones ligamentosas que llevan a un
pie plano. (2

Los ortodoncistas tenemos una gran responsabilidad, no solo con la correccion morfologica
maxilar y dentoalveolar; sino también, en la deteccién de las causas de la alteracion con el fin de
eliminarlas lo mas temprano posible y poder restablecer y/o mantener un equilibrio morfofuncional
estable. 13

Teniendo en cuenta lo planteado anteriormente nos motivados a realizar este trabajo planteando la
siguiente pregunta cientifica: ¢ El diagnéstico integral de los pacientes portadores de respiracion
bucal con maloclusién de clase Il de Angle, sus alteraciones ortopédicas Yy nasorespiratorias
justifican la necesidad imperiosa de un equipo multidisciplinario integrado por las especialidades
de Ortodoncia, O.R.L, y Ortopedia con el fin de propiciar el bienestar de nuestros nifios, de forma
particular, y de la humanidad, en sentido general?;

El objetivo de este estudio es caracterizar las maloclusiones de Clase Il de Angle en respiradores
bucales entre las edades de 5 a 11 afios de la escuela primaria Guerrillero Heroico
perteneciente al area Il de salud del municipio de Cienfuegos, asi como identificar los trastornos
nasorespiratorios, ortopédicos y las anomalias dentomaxilofaciales (ADMF) predominantes que se
presentan en el grupo objeto de estudio.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio con disefio, dentro de los observacionales, descriptivo correlacional.

Se revisaron los nifios de la matricula total (833) de pre-escolar a sexto grado de la escuela
primaria Guerrillero Heroico, entre las edades de 5 a 11 anos. Del total de dichos nifios se
seleccionaron todos aquellos que eran respiradores bucales con maloclusion clase Il de Angle (60
nifnos). En este trabajo no se realizé muestreo.

Fueron incluidos los: pacientes respiradores bucales, con maloclusion de clase Il de Angle y
edades entre 5 y 11 afios siempre que los padres o tutor o permitieron.

Se excluyeron los nifios que padecen de asma, sicklemia, cardiépatas y epilépticos.

Técnicas y procedimientos:

Se observd mediante el examen facial si el nifio respiraba con la boca abierta, ademas de
preguntarle a la maestra(o) si en el aula se mantenia algun nifo con la boca abierta
permanentemente y por la observacion directa en cada nifio de las caracteristicas de este cuadro
clinico, los nifios objeto de estudio con denticion permanente y mixta se examinaron con las
arcadas en oclusion para corroborar si la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye
por delante de la estria central del primer molar inferior, en esta ultima denticion se excluyé los
casos donde la oclusién de los molares permanentes estaban cuspide a cuspide, por ser un

estadio transitorio, donde se puede establecer una neutroclusion, en la denticién temporal se tuvo
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en cuenta el escalon distal por que es el de mayor posibilidad al establecimiento de una
maloclusion de clase Il de Angle.Los nifios estudiados fueron evaluados por un especialista en
ortopedia para diagnosticar la presencia de las siguientes alteraciones: cifosis, escoliosis y pie
plano y por un especialista en ORL para el diagnéstico de hipertrofia de amigdalas, adenoiditis,
desviacion septal, pdlipo nasal y operado de adenoides.

En la consulta de ortodoncia de la Clinica de Especialidades se realizé:

- Examen fisico bucal para identificar las ADMF. Toma de impresion superior e inferior con
alginato, para modelos de estudio, en los nifios con denticion mixta y permanente siempre
que estén presentes los 4 incisivos inferiores.

- En dichos modelos o en las mediciones directas en boca se determiné la anchura transversal
a través del indice de Mayoral para la denticion permanente y el indice de Bogue para la
denticion temporal y mixta.

Las mediciones fueron realizadas mediante la utilizacién de un Pie de Rey previamente calibrado.
Se recogiot el consentimiento informado de los padres o tutores de todos los nifios estudiados

Se obtuvo el estadigrafo Chi cuadrado con una precision del 95 % donde p < 0,05.

Con la intencion de valorar cuales de las alteraciones nasorespiratorias y ortopédicas estaban
en relacion mas fuerte con las anomalias dentomaxilofaciales (ADMF) se decidié aplicar una
prueba de correlacion logistica con una variable que condicionara a las demas por ser un estudio no
comparativo. Para esto se creé una variable con la suma del puntaje de cada una de las otras
variables del estudio, siendo 1 cuando existia la afeccion y 0 si esta no estaba presente. Esto se
hizo con 11 variables cuya sumatoria, por lo tanto, iba desde 0 a 11 puntos.

Se realizé el punto de corte en el 5 denominando “muy afectado o afectado” si estaba por encima o
igual o menos de esta cifra; esta variable de nueva creacién se consideré como dependiente siendo
dicotdmica y cualitativa nominal. Se aplicd la regresién logistica utilizandose el método “adelante
Wald”. Para cada una de las variables que se incluyen en el modelo se calcul6 el coeficiente (3, error
tipico de B, estadistico de Wald, grados de libertad, nivel de significacién del estadistico de Wald y

razon de las ventajas (Odds Ratio, OR) del exponencial .



RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de los nifios respiradores bucales con maloclusiones Clase Il de Angle

segun edad y sexo. Area Il. Municipio Cienfuegos.

- MASCULINO FEMENINO TOTAL
ANOS No % No % No %
5 1 1,7 3 5,0 4 6,7
6 3 5,0 2 3,0 5 8,3
8 2 3,0 3 5,0 5 8,3
9 1 1,7 6 10,0 7 11,7
10 6 10,0 12 20,0 18 30,0
11 9 15,0 12 20,0 21 35,8
TOTAL 22 36,7 38 63,3 60 100,0

Fuente: Modelo de encuesta

En la tabla 1 se observé que los respiradores bucales elevan sus valores en las edades de 10 y 11

afios, para ambos sexos, con predominio en las féminas con un 63,3%.

Se debe destacar que no se encontraron nifios respiradores bucales en la edad de 7 afos, por no

cumplir con los criterios de inclusion.

Tabla 2: Anomalias Dentomaxilofaciales (ADMF) en nifios respiradores bucales segun tipo
de denticion. Area Il. Municipio Cienfuegos.

DENTICION
ADMF Temporal n=3 Mixta n=28 Permanente n=29
No % No % No %
Apifiamiento 0 0,0 11 39,3 20 68,9
Vestibuloversion 1 33,3 24 85,8 25 86,2
Sobrepase aumentado 1 33,3 23 82,1 21 72,4
Resalte aumentado 1 33,3 24 85,8 25 86,2
Micrognatismo Transversal 2 66,7 27 96,4 21 72,4
Macrognatismo Transversal 0 0,0 5 17,5 4 13,8
Adaquia 0 0,0 5 17,9 8 27,6
Incompetencia bilabial 3 100,0 28 100,0 28 96,6

Fuente: Modelo de encuesta

En los nifios respiradores bucales las ADMF se presentaron en todas las denticiones, donde
predominaron la incompetencia bilabial, seguido del micrognatismo transversal para la denticion

temporal y mixta, sin embargo en la permanente fue la vestibuloversion y el resalte aumentado,

estas ultimas detectadas en todos los casos estudiados.




Tabla 3: Relacién de las ADMF y las alteraciones nasorespiratorias.

Hipertrofia | Adenoiditis | Desviaciéon Pélipo Operados de
ADMF de las septal nasal adenoides N
amigdalas
N°| % | N°] % | N°| % |N°| % | N° %
Apifamiento 12 1333 | 16 | 444 | 9 | 250 | 1| 28 | 6 16,7 | 36
Vestibuloversion | 16 | 32,0 | 26 | 520 | 12 | 240 | 7 | 14 | 7 14 |50
Sobrepase 14311 | 24 | 533 | 11| 244 | 7 |156| 7 | 156 |45
aumentado
Resalte aumentado | 16 | 32,0 26 52,0 12 24 7 14 7 14 50
Micrognatismo | 45 | 354 | 20 | 440 [ 12 | 240 | 2| 40| 9 | 180 |50
Transversal
Macrognatismo | 5 | 145 | 7 | 333 | 4 | 190 | 4 | 190 1 48 |21
Transversal
Adaquia 4 1308 3 [ 231 3 ] 231 [0 00] 1 77 |13
Incompetencia | 4o | 335 | 57 | 458 | 1 | 17 | 7 |119] 8 | 136 |59
bilabial

Fuente: Modelo de encuesta

En la tabla 3 se apreci6 que la alteracion nasorespiratoria mas frecuente fue la adenoiditis en la
mayoria de las ADMF. Sin embargo en la adaquia la alteracién nasorespiratoria que predominé fue
la Hipertrofia de las amigdalas con un 30,8%, seguida por la adenoiditis y la desviacion septal con

valores similares de 23,1%.

Tabla 4: Relacién de las ADMF y las alteraciones ortopédicas.

Cifosis Escoliosis Pie plano
ADMF N° % N° % N° % N
Apifiamiento 25 69,4 14 38,9 15 41,7 36
Vestibuloversién 35 70,0 23 46 22 44 50
Sobrepase aumentado 31 68,9 21 46,7 20 44 .4 45
Resalte aumentado 35 70,0 23 46 22 44 50
Micrognatismo Transversal 32 64,0 20 40 22 44 50
Macrognatismo Transversal 17 81,0 8 38 10 47,6 21
Adaquia 9 69,2 5 38,5 6 46,2 13
Incompetencia bilabial 40 67,8 26 44 1 26 44 1 59

Fuente: Modelo de encuesta

Para todas las ADMF la alteracién ortopédica que predomind fue la cifosis, seguida del pie plano,
excepto en la vestibuloversion donde después de la cifosis se encontro la escoliosis con un 46,0%
y en la incompetencia bilabial se presenté después de la cifosis, la escoliosis y el pie plano con un

valor para ambas de 44,1%.




Tabla 5: Relacion de las ADMF con las alteraciones nasorespiratorias y Ortopédicas.

Alteraciones Alteraciones

ADMF nasorespiratorias ortopédicas TOTAL
N % N % N
Apifiamiento 26 72,2 31 86,1 36
Vestibuloversién(*) 36 72 47 94 50
Sobrepase aumentado 36 80 42 93,3 45
Resalte aumentado 36 72 47 94 50
Micrognatismo transversal 46 92 46 92 50
Macrognatismo transversal(*) 10 47,6 7 33,3 21
Adaquia(*) 9 69,2 13 100 13
Incompetencia bilabial (*) 44 74,6 55 93,2 59

Fuente: Modelo de encuesta.

(*) Para cada una de las patologias X’= 0,0 gl=1 p=0,9

Predomind las alteraciones ortopédicas sobre las nasorespiratorias, excepto en el macrognatismo
transversal donde predominaron estas ultimas, mientras que en el micrognatismo transversal
ambas alcanzaron valores similares.

Tabla 6: Variables incluidas en la ecuacién de la correlacion logistica.

Variables B E.T. Wald G L p Exponencial B
Desviacion septal 2,96 0,96 9,44 1 0,002 19,3
Hipertrofiadelas | 5305 | g9 | 1167 | 1 | 0,000 21,1
amigdalas
Apifiamiento 1,69 0,78 4,64 1 0,031 54
Pie plano 1,42 0,77 3,58 1 0,58 4,31

Fuente: Modelo de encuesta.

Las variables que aparecen en la tabla fueron las que el modelo de regresion logistica incluyé en
la ecuacion y cuyo peso especifico determinado por el estadigrafo de Wald fueron en orden

descendente: la Hipertrofia de las amigdalas, desviacion septal, apifiamiento y pie plano.

DISCUSION
Se observé que a medida que aumenta la edad hay mas posibilidad de establecerse la respiracion

bucal con la maloclusién de clase Il de Angle, ya que la edad que mas predominé fue 11 afios con
un 35,0% y la menos afectada fue 5 afios con 6,7%.

Coincide con los resultados de esta investigacion un trabajo sobre la respiracién bucal en nifios
realizado por Barrios y colaboradores "’ donde se encontré el predominio el aumento de este habito

(4 Astorga ¥

con la edad. También en investigaciones realizadas por Acevedo
Las alteraciones nasorespiratorias que predominaron fueron la adenoiditis, seguido la hipertrofia de

amigdalas, esto coincide con un estudio realizado sobre maloclusiones y respiracién bucal por



Martinez ") resultados similares refieren otros trabajos como el realizado a 49 nifios de 7 a 12 afios
de edad en Kuanas '®

Proffit, sefalé que la obstruccion de la via de aire superior puede ser causada por Hipertrofia de las
amigdalas y/o adenoiditis. No obstante cree que falta por demostrarse los efectos de la obstruccion
respiratoria en el desarrollo facial y oclusal. ®

Coinciden con nuestros resultados el realizado en Brasil sobre la presencia del sobrepase
aumentado y su asociacion con las enfermedades respiratorias en 112 nifios de 4-6 afios (", y otra
investigacion efectuada en México en 33 nifios respiradores bucales de 6 a 11 anos de edad donde
se presentdé mordida cruzada posterior unilateral , ademas de paladar profundo,retrognatixmo
mandibular e incompetencia bilabial , obstaculos respiratorios y ronquidos- '

En la denticion mixta la ADMF que predominé fue la incompetencia bilabial en el 100%,
coincidiendo con estudios realizados por Parra y Mondragén ©'®; en segundo lugar con el 96,4 %
esta el micrognatismo transversal, luego el resalte aumentado y la vestibuloversion con el 85,8% vy
en cuarto lugar el sobrepase aumentado con un 82,1%.

En la denticion permanente las A.D.M.F mas frecuentes fueron la incompetencia bilabial, seguida
por la vestibuloversion, el resalte aumentado, continda el micrognatismo transversal y el sobrepase
aumentado. Aqui coinciden con este estudio Montiel '?), Proffit ®, Soh ®® Fernandez. ®" y Miranda
(22).

Se aprecié que el comportamiento de las ADMF en el caso del apifiamiento, la vestibuloversion, el
sobrepase y el resalte aumentado, la anchura del maxilar y la incompetencia bilabial la alteracion
nasorespiratoria mas frecuente fue la adenoiditis, seqguida de la Hipertrofia de las amigdalas,
excepto en el macrognatismo transversal que a continuacion de la adenoiditis se encuentran la
desviacion septal y los pdlipos. Sin embargo en la adaquia la alteracién nasorespiratoria que
predominé fue la Hipertrofia de las amigdalas con un 30,8%, seguida por la adenoiditis y la
desviacion septal con valores similares de 23,1%. En 1907, Angle describiendo el grado | de la clase
Il de maloclusion manifestaba, “Esta forma de maloclusion se acompana siempre y al menos en
estadios tempranos, agravada, sino causada, por la respiracién bucal debido a alguna forma de
obstruccién nasal”’, ademas otro factor neuromuscular comidn que puede acompanar a este estado
de Clase Il son la respiracién bucal y los habitos parafuncionales de la lengua. %2,

En la bibliografia consultada la mayoria de las investigaciones arrojan como resultado asociacion
entre las afecciones respiratorias y las maloclusiones en general. En Chile la tercera patologia
odontolégica prevalente son las A.D.M.F y la causa de su aparicion se debe a multiples factores
entre los cuales se destacan las afecciones nasorespiratorias **), existen autores que afirman que la
aparicion de la respiracién bucal durante la denticibn mixta provoca alteraciones morfologicas del
complejo craneofacial, lo cual induce a pensar que son capaces de provocar maloclusiones. Existen

diversas literaturas que expresan la posible asociacion entre el método de respiracion y la forma
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facial de oclusién, la evidencia ha demostrado lo referido por diferentes autores como Astorga y

Romagosa. "%%)

(26) en una investigacion efectuada con el propdsito de demostrar si existe

Garcia-Lores
relacion entre los pacientes con Insuficiencia Respiratoria Nasal y un tipo especifico de maloclusion
dentaria utilizando la clasificacién de Angle, encontré como la maloclusiéon mas frecuente la Clase |,
sin embargo las alteraciones respiratorias que predominaron son similares a las detectadas en los
nifos de la presente investigacion.

Por todo ésto sugerimos en estos casos valorar el tratamiento quirurgico, ya sea la adenoidectomia,
la amigdalectomia o la adenoamigdalectomia segun estén afectadas, una, otra o ambas con el fin de
tratar la respiracion bucal y las maloclusiones de forma general y la maloclusion de clase |l de Angle
de forma particular.

En la relacién de las ADMF con respecto a las alteraciones ortopédicas predomind la cifosis seguida
del pie plano, excepto en la vestibuloversion donde después de la cifosis se encontrd la escoliosis
con un 46,0% y en la incompetencia bilabial se presentd después de la cifosis, la escoliosis y el pie
plano con un valor igual de 44,1%. Concuerdan con esta investigacién los trabajos de Parra ® .
Camacho ¥"), a pesar de que este Gltimo fue realizado en edades mas tempranas.

Pensamos que en el respirador bucal con maloclusién clase Il de Angle se manifiestan estas
alteraciones ortopédicas debido a que el nifio con frecuencia estd obligado a adquirir posturas
compensadoras para respirar mejor, lo que lo lleva a alteraciones en la relacién del craneo y la
columna cervical cambiando la posicion de los hombros, estableciéndose de esta forma las
alteraciones ortopédicas.

Predominaron las alteraciones ortopédicas sobre las nasorespiratorias, excepto en el
macrognatismo transversal donde prevalecieron estas ultimas, mientras que en el micrognatismo
transversal ambas alcanzaron valores iguales.

Es oportuno destacar que aqui se observo en las alteraciones nasorespiratorias un predominio de la
A.D.M.F micrognatismo transversal, con un 92,0%, seguido por el sobrepase aumentado con 80,0%
y en tercer lugar estd la incompetencia bilabial con el 74,6%. En cuanto a las alteraciones
ortopédicas encontramos un predominio de la adaquia con el 100%, en segundo lugar esta el
resalte aumentado y la vestibuloversion con un 94,0% y en tercer lugar el sobrepase aumentado con
el 93,3%.

Clinicamente se evidencié que existen trastornos en el Aparato Estomatognatico, asi como en las
funciones asociadas a éste, que no solamente afecta a la respiracion, si no que alteran ademas la
fonacion, al establecerse una relacion inadecuada entre los 6rganos articulatorios que intervienen en
la pronunciacién de los fonemas.

En investigaciones realizadas a nifios de 5-13 afos con incompetencia en la respiracién nasal se

encontr6 que presentaban  alteraciones en el crecimiento, alteraciones nasorespiratorias,
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ortopédicas y tenian crecimiento vertical de la mandibula ?%. Proffit?® plantea que la respiracion
por la boca puede modificar la postura de la cabeza, los maxilares y la lengua; para poder respirar
por la boca, es necesario deprimir la mandibula y la lengua y extender (inclinar hacia atras) la
cabeza, lo que favorece la aparicion de alteraciones nasorespiratorias y ortopédicas junto a las
A.D.M.F. desgraciadamente las relaciones entre la respiraciéon bucal, la alteracion postural y el
desarrollo de las maloclusiones no son tan claras como podria parecer a primera vista en funcion del
resultado tedrico de cambiar a la respiracion bucal.

Podemos afirmar que hay estrecha relacion entre las ADMF con las alteraciones nasorespiratorias y
ortopédicas, ya que ambas alcanzaron elevados porcentajes.

Las alteraciones ortopédicas en pacientes respiradores bucales con maloclusiones han sido menos
investigadas a nivel internacional, nacional y regional que las alteraciones nasorespiratorias, esta
podria ser una causa del predominio de las primeras sobre las ultimas en nuestro universo, por lo
que deseamos que nuestra investigacion incentive la preocupacion de las especialidades
pertinentes.

Las alteraciones ortopédicas si no se tratan se agravan con la edad, de aqui la importancia que
tiene este estudio, Parra ® en su investigacion encontré un predominio de la cifosis con 40 casos,
mientras que la Escoliosis y el Pie plano se presentaron con igual cantidad, 26 casos cada
alteracion; no resulté igual en otros estudios reportados. ¢°

Somos del criterio que la cifosis predomind porque ademas de tener como factor importante el poco
desarrollo muscular, los cambios adaptativos de la cabeza en flexion dorsal, llevan a una
hiperlordosis cervical compensadora y esta a su vez a un aumento de la cifosis dorsal compensando
a la primera.

Cuando realizamos un analisis individual de cada alteracién ortopédica, se observdé que el valor
mas elevado fue la cifosis. Se ha reportado mayor afectacién en el sexo femenino por estas
alteraciones ortopédicas, lo que pudiera estar dado por el hecho de que estos factores actien como
agravantes en la musculatura constitucionalmente mas débil del sexo femenino.

Las variables que incluyo la regresion logistica demostraron consecuentemente el riesgo de tener
estos trastornos, en el caso de los nifios estudiados fue tan elevado como 21 veces mas para la
Hipertrofia de las amigdalas 19 en el caso de la desviacién septal y 5 para el apifiamiento. En el
caso del pie plano fue el trastorno ortopédico que el modelo incluyd, por su importancia clinica,
aunque sin significacion estadistica (p= 0,58).

La regresion logistica, en este estudio, fue capaz de discriminar entre todas las variables cuales se

comportaron como factores de riesgo o efectos mayores.

Por los resultados de esta investigacidon se comprobdé que la respiracion bucal produce alteraciones

dentoalveloares de gran magnitud en los diferentes componentes del Aparato Estomatognatico, que
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esta estrechamente ligado a manifestaciones nasorespiratorias principalmente la adenoiditis y entre
las ortopédicas la cifosis, todo lo que justifica la necesidad de evaluar a los nifios con insuficiencia
respiratoria nasal en edades tempranas, debido a que es clave para detectar alteraciones del

sistema estomatognatico y tratarlas a tiempo.

CONCLUSIONES

» Se identificaron como las alteraciones nasorespiratorias mas frecuente la adenoiditis
seguida de la hipertrofia de las amigdalas y entre las afecciones ortopédicas la cifosis.

» La anomalias dentomaxilofacial mas frecuente fue la incompetencia bilabial en todos los
tipos de denticiéon, asi como en las afecciones nasorespiratorias y ortopédicas.Se
comprobd que existe una evidente relacion entre Hipertrofia de las amigdalas, desviacion
septal, apifiamiento y pie plano.

» Se demostré que la respiracién bucal constituye un sindrome que esta estrechamente
ligado a manifestaciones nasorespiratorias, ortopédicas y a las alteraciones que provocan
en los diferentes componentes del Aparato Estomatognatico, que justifican la necesidad de
su deteccidon precoz para evitar el agravamiento de estas alteraciones del macizo
craneofacial y que justifican la necesidad imperiosa de un tratamiento multidisciplinario con

el fin de propiciar el bienestar de nuestros nifios.
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Resumen
Los traumatismos dentarios constituyen en la actualidad un problema de salud

por la elevada incidencia con que se observan y por los efectos desfavorables
tanto bioldgicos, psicoldgicos y estéticos que producen fundamentalmente en
nifos y adolescentes. Con el objetivo de describir el comportamiento
ortodoncico del trauma dentario, se realizO un estudio descriptivo,
observacional, de corte transversal en el periodo de enero 2008 a enero 2009,
en 86 pacientes de ambos sexos entre 7 y 18 afios de edad, que acudieron al
servicio de urgencia de la Clinica Estomatologica del Hospital “Luis Diaz Soto™
con trauma dentario. A dichos pacientes se les realiz6 un examen clinico. Del
procesamiento de esta informacion se obtuvo como resultado que el sexo
masculino fue el mas afectado al igual que el grupo de 7 a 11 afios de edad. El
74,42 % presentd algun habito bucal deformante. La mayor cantidad de
pacientes estudiados presenté un perfil convexo y un resalte aumentado y
existe una relacion estadisticamente significativa entre el trauma y el perfil, la
incompetencia bilabial, resalte y los hébitos deformantes bucales y no con el

sobrepase.

Introduccion
Los traumatismos accidentales de los dientes son eventos que suceden

frecuentemente y por el gran impacto social y psicolégico que ocasionan,
deben ser considerados como un tema de trascendental importancia en nuestro
medio.!

El trauma dentario se define como una lesidn de extension e intensidad
variable de origen accidental o intencional, causada por fuerzas que actdan
sobre el 6érgano dentario y los tejidos que le rodean, pudiendo ser observadas o
diagnosticadas a simple vista o con la ayuda de la radiografia cuyo principal
lugar de ocurrencia es el hogar y la escuela. Los tipos de traumatismos son
muy diversos pudiendo ir desde una pequefia fractura del esmalte hasta la
pérdida completa del diente. %3

Tanto las fracturas maxilares como las dentoalveolares son de sumo cuidado e
importancia debido a las posibles complicaciones en el desarrollo alveolar, la
oclusion, el crecimiento facial y la erupcién de los dientes permanentes, que
puede ser lo mismo adelantada que tardia, provocar cambios de posicion como

rotaciones, gresiones y versiones, ademas de hipocalcificacion e hipoplasia del



esmalte. Los dientes mas comunmente afectados han resultado los incisivos
centrales superiores, lo que provoca una disminucion de las capacidades de
masticacion y diccién, asi como las implicaciones psicolégicas que puede
provocar la pérdida de alguno de estos dientes en la adolescencia.>®

Las causas de los traumatismos dentarios son de naturaleza compleja y estan
influenciados por diferentes factores, incluyendo a la biologia humana,
comportamiento y medio ambiente. Se destacan entre ellas caidas y choques,
actividades deportivas, violencia doméstica, accidentes automovilisticos y
asaltos o altercados. Cada factor causal conlleva circunstancias peculiares, y
ello, combinado con la edad del individuo, resulta en una gran heterogeneidad
de lesiones traumaticas. "®°

Los traumatismos de los incisivos centrales superiores, se asocian a una serie
de factores predisponentes bien estudiados muy relacionados con
maloclusiones que presente el paciente. Entre ellos destacariamos
fundamentalmente el sellado insuficiente de los labios, caracteristicas del perfil
facial, el resalte aumentado y la presencia de habitos bucales deformantes
como la respiracion bucal y succion digital entre otros que provocan la
protrusion de los incisivos, por lo que las necesidades de tratamiento
ortodoéncico tienen gran importancia. *°*

El tratamiento precoz de estas alteraciones es importante para disminuir el
riesgo al trauma dentario, sin embargo, en la literatura estomatoldgica existen
diversos articulos que hacen referencia al tratamiento de lesiones traumaticas y
en todos los casos el objetivo fundamental es encarar la situacion desde el
punto de vista de la rehabilitacion bioldgica y social del paciente sin considerar
la conveniencia de valorar los factores predisponentes con un enfoque
preventivo.

Debido a la etiologia multifactorial y a la relacion tan estrecha entre el
crecimiento y el desarrollo del nifio con trauma dentoalveolar, la aplicacion de
medidas preventivas resulta compleja, sin embargo, el conocer los factores de
riesgo en cada nifio y el educar a las personas que lo rodean (padres,
maestros, profesores de educacion fisica, etc.) proporcionandoles informacion
sobre qué hacer de forma inmediata en caso de suceder un accidente con
implicaciones de trauma dental, puede ayudar a prevenir lesiones mayores.

Ademas por la importancia que representa para nuestra profesion el



conocimiento de este tema y su relacion con las caracteristicas del paciente
desde el punto de vista de Ortodoncia, fue lo que nos motivé a estudiar este

problema de salud.

Palabras clave: Trauma Dental, Factores de Riesgo

Objetivos

General:

<> Describir el comportamiento ortodéncico del trauma dental en pacientes
atendidos en la consulta de urgencia en la Clinica Estomatolégica del ISMM

“Luis Diaz Soto”, en el periodo de enero del 2008 a enero del 2009.

Especificos:

X Describir la relacién del trauma dentario con los habitos bucales
deformantes.

X Describir la relacién del trauma dentario con las caracteristicas faciales
de los pacientes como el perfil facial y la incompetencia bilabial.

X Describir la relacion del trauma dentario con las caracteristicas bucales

de los pacientes como el resalte y el sobrepase de incisivos.

Disefio Metodolégico:

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, de corte transversal en el
HMC "Dr. Luis Diaz Soto”, ubicado en el Municipio Habana del Este, en Ciudad
de la Habana, en el periodo comprendido de enero del 2008 hasta enero del
2009, para evaluar el comportamiento desde el punto de vista ortoddncico, de
los traumatismos de dientes anteriores en todos los nifios de 7 a 18 afios de
ambos sexos que acudieron a la consulta de urgencia con esta afeccion.

El universo estuvo constituido por 86 pacientes de ambos sexos que asistieron
a la consulta de urgencia con trauma dentario.

Criterios de inclusion: Aquellos nifios con trauma dentario que asistieron a la
consulta de urgencia, cuyos padres o tutores dieron su consentimiento a
participar en la investigacion, y sus edades se encuentran dentro del grupo de

estudio.



Criterio de exclusion: Aquellos nifios de los que no tengamos el
consentimiento de los padres o tutores y que presentan alguna discapacidad
fisica y/o mental que dificulten la participacion en el estudio.

Procedimiento de obtencion de la informacion: Para la realizacion de esta
investigacion se realizd un examen clinico con método visual con luz artificial, a
todos los pacientes que acudieron con trauma dentario a la clinica
estomatoldgica del HMC“Dr.Luis Diaz Soto”. Para facilitar la recoleccién de la
informacion se confeccioné un formulario, donde se recogieron las siguientes
variables: presencia de habitos bucales deformantes, tipo de perfil,
incompetencia bilabial, resalte y sobrepase.

Técnica de procedimiento y analisis: Los datos recogidos fueron tabulados en
una base de datos en el programa Excel para Windows. Los resultados se
expresaron en frecuencias absolutas y en porcentajes. Utilizando el paquete
estadistico Statgraphics version 5.1, se realizo el analisis estadistico descriptivo
y el analisis inferencial empleando en el mismo, el test de Chi Cuadrado de
Pearson para contrastar la significacion de asociacién entre variables
cualitativas para lo cual el nivel de significacion escogido fue de 0,05. Los

resultados se presentaron en tablas y graficos.

Resultados

La distribucion de pacientes con trauma dental segln presencia de héabitos
bucales deformantes se muestra en el Grafico 1 donde podemos observar que
64 pacientes del total presentan algun habito para un 74,42 %. Al analizar
estadisticamente estas variables cualitativas ( habitos y trauma) para
determinar su dependencia o independencia a través de la prueba estadistica
Chi Cuadrado, el resultado arroj6 que ambas eran altamente dependientes
para un nivel de significacion de 0,05, es decir, que existe relacion entre el
trauma dental y la presencia de habitos deformantes.

En Grafico 2 se muestra la distribucion de pacientes con trauma dental y su
relacion con el perfil facial. Podemos observar que la mayor cantidad de
pacientes estudiados presenta un perfil convexo, 67 para un 77,91%. Se realizo
la prueba estadistica Chi Cuadrado y los resultados obtenidos fueron que
ambas son dependientes para un nivel de significacion de 0,05; por lo que

existe una estrecha relacion entre el tipo de perfil facial de los pacientes y el



trauma dental.

El Grafico 3 muestra la distribucién de pacientes con trauma dentario segun
caracteristicas de los labios donde podemos observar que el mayor porciento
de pacientes estudiados presenta labios incompetentes para un 79,07% del
total. Cuando se realizo la prueba estadistica Chi Cuadrado los resultados
obtenidos fueron que ambas son dependientes para un nivel de significacion de
0,05; por lo que existe una estrecha relaciéon entre las caracteristicas labiales
de los pacientes y el trauma dental.

En el Grafico 4 se muestra la distribucion de pacientes con trauma dental
segun el resalte de los incisivos. Podemos observar que el mayor niumero de
pacientes estudiados (74) presenta un resalte aumentado para 86,03 % del
total. Al analizar estadisticamente estas variables cualitativas para determinar
su dependencia o independencia, el resultado arrojé que ambas eran altamente
dependientes para un nivel de significacion de 0,05 es decir, que existe relacion
entre el trauma dental y el resalte.

En el Grafico 5 se muestra la distribucién de pacientes con trauma dental
segun sobrepase de incisivos. Podemos observar que el mayor porciento de
pacientes estudiados presenta un sobrepase aumentado para 51,16 % del
total. Sin embargo cuando se realizé la prueba estadistica Chi Cuadrado los
resultados obtenidos demuestran que ambas no son dependientes para un
nivel de significacién de 0,05; por lo que no existe una estrecha relacion entre

el sobrepase y el trauma dental.

Analisis y Discusion

Los musculos orofaciales pueden ser sitios primarios de maloclusiones, y son
los responsables de la eficacia funcional del aparato estomatognatico, cualquier
alteracion de estas funciones, como la presencia de habitos deformantes,
constituyen factores predisponentes al trauma dentario (Grafico 1). Se plantea
que las maloclusiones pueden estar asociadas a alteraciones de las funciones
normales como la respiracién bucal, la protraccién lingual y succién del dedo.*?
Se sabe de la estrecha relacion entre los habitos deformantes y las anomalias
dentomaxilofaciales y como pueden, algunas de estas, predisponer la aparicion
de traumas dentales; tal es asi que en la Universidad Médica de Georgia, USA,

se encontro que el uso del tete puede causar efectos negativos en la oclusion



como resalte aumentado, mordida abierta anterior y mordida cruzada
posterior.™

Garcia Ballesta 2

considera que el habito de respiracidbn bucal aumenta el
riesgo de fractura dentaria por los efectos que tiene, especialmente, sobre el
resalte y el sistema neuromuscular. Por tanto el diagndstico y tratamiento
precoz de los habitos bucales deformantes es indispensable para evitar las
anomalias de la oclusién que estos producen y asi intervenir en la prevencién
del trauma dentario.

En cuanto al perfil de los pacientes (Grafico 2), la literatura plantea que
aguellos con perfil convexo son generalmente aquellos que presentan un
sindrome de Clase Il Divisién 1 dentro de la clasificacion de las maloclusiones.
Este sindrome tiene un origen esqueletal y se presenta como una discrepancia
de tamario entre el maxilar y la mandibula. *?

Los odontélogos reconocen estos perfiles propensos a accidentes donde
explican que los nifios con este perfil tienen dos veces mas posibilidades de
lesion traumatica en los dientes permanentes que los nifios con perfil recto,
demostrado esto en un estudio realizado por Gantz'* donde el 66% de los
pacientes tenian perfil convexo mientras que el 11% recto. Autores como
Veleiro™ y Andlaw'® han considerado al perfil convexo como factor
predisponente para la ocurrencia de traumas dentarios. Es por ello que dentro
del campo de la ortodoncia, el tratamiento en estos casos, ademéas de ser un
tratamiento estético va encaminado también, a disminuir las posibilidades de
suceso de un accidente traumatico dentario severo.

Estudios realizados plantean que la incompetencia bilabial aparece con
frecuencia en nuestros nifios (Grafico 3), siendo una anomalia de caracter
multifactorial, que se encuentra asociada a alteraciones de las funciones
normales por la presencia de habitos bucales deformantes. Los nifios que
muestran un labio superior corto tienen mayor probabilidad de fracturarse los
dientes.*?

Segun otros autores las relaciones de los labios estan determinadas por el
perfil esquelético, participando los labios en muchas funciones como la succion,
masticacion, deglucién y equilibrio bucal y dentario. Cualquier alteracién de
estas funciones provoca un desequilibrio muscular, eliminando la proteccién

natural que los labios ofrecen a los dientes, por lo que es necesario el



diagnéstico y tratamiento precoz de estas alteraciones para prevenir la
presencia de los traumatismos dentarios.’

Esto se corresponde con la opinidon de Andreassen'® que asegura que la
presencia de un labio superior corto e hipoténico y una musculatura fuerte que
provoca contraccion del masculo borla del mentdn durante el cierre bilabial, es
un factor predisponente a la aparicion de traumas.

En Alemania, un estudio realizado en el afio 2004, arroj6 que un inadecuado
cierre bilabial, frecuente en los pacientes succionadores, puede contribuir a la
produccién de traumas en los incisivos superiores de manera significativa.®
Para Rickets®® una de las metas del tratamiento ortodéncico es lograr la
estética facial y como requisito principal propone lograr el cierre bilabial
competente, proporcionando a los incisivos la proteccién muscular y por tanto
previene las lesiones trauméticas de los dientes.

Por tanto nuestro tratamiento ortoddncico estara encaminado a obtener una
musculatura labial adecuada que proporcione un cierre bilabial competente y
asi lograr que los incisivos tengan una mayor proteccion contra los traumas.

Al estudiar el resalte de los incisivos (Grafico 4), encontramos que
investigaciones realizadas, han planteado que las lesiones dentales ocurren
dos veces mas, entre los nifios con vestibuloversion dentaria, que en nifios con
oclusion normal. La mayoria de los estudios afirman que la prevalencia de las
lesiones dentales aumenta de forma paralela a la protrusién de los incisivos. 2*
Un estudio realizado en el afio 2004 en Alemania®®, arroj6 que un resalte
superior a 3 mm, puede contribuir a la produccién de traumas en los incisivos
superiores de manera significativa. Esto coincide con un trabajo publicado en
nuestro pais donde se encontr6 que un aumento del overjet o resalte de 3 — 6
mm, dobla la cantidad de lesiones dentarias traumaticas y si estas sobrepasan
los 6 mm, se triplica el riesgo. %

Suérez y Alcibiades® refieren que el resalte aumentado se traduce en labios
prominentes que estan separados en reposo, en estos casos la reduccion del
resalte aumentado tiende a mejorar el funcionamiento de los labios y se logra
un cierre labial competente sirviendo de proteccion ante posibles lesiones
trauméticas a los incisivos.

Estos estudios nos permiten afirmar que la deteccién precoz y el tratamiento de

las maloclusiones entre ellos el resalte aumentado y la incompetencia bilabial



contribuiran a la reduccion de los factores predisponentes que inciden en la alta
frecuencia con que se presenta el trauma dentario, objetivo principal de nuestro
estudio.

Existen pocos estudios que demuestren la influencia del sobrepase sobre el
trauma dental (Gréafico 5). Observamos que las anomalias de la oclusion en
sentido horizontal, como el resalte, tienen gran influencia en las lesiones
trauméticas, ya demostradas en tablas anteriores, por encontrarse los dientes
en una posicion mas adelantada lo que los hace mas susceptible a los traumas,
sin embargo las anomalias en sentido vertical como el sobrepase no influyen
significativamente pero al tener el paciente un sobrepase aumentado, se
expone mayor cantidad de la corona de los incisivos permanentes superiores,
los que estan a su vez, menos protegidos por los labios y por tanto mas
propensos a los traumas. Sin embargo este resultado no coincide con el
estudio realizado por Gantz'*, en Chile, donde encontré6 que la relacién

interincisiva vertical mas prevalente al trauma fue la mordida abierta.

Conclusiones

En el estudio para analizar el comportamiento ortodoncico del trauma dental en
pacientes que asistieron a la consulta de urgencia en el HMC.”Dr. Luis Diaz
Soto.”, concluimos que:

<> Existe una relacion directa y significativa entre el trauma dentario y los
habitos bucales deformantes, el perfil facial, la incompetencia bilabial y el
resalte incisivo.

X No se encontrd relacion entre el trauma dentario y el sobrepase de los

incisivos.
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Anexos
Grafico 1. Distribucion de pacientes por causa
presencia de habitos bucales deformantes.
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Grafico 2. Distribucion de pacientes por causa de los traumas dentarios segun

perfil facial.
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Grafico 3. Distribucion de pacientes por causa de los traumas dentarios segun las

caracteristicas de los labios.
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Grafico 4. Distribucion de pacientes por causa de los traumas dentarios segun
resalte de incisivos.
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Grafico 5. Distribucion de pacientes por causa de los traumas dentarios segun
sobrepase de incisivos.
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Resumen

El sistema estomatognatico esta formado por un conjunto de estructuras, las cuales convergen en
la realizacidon de funciones importantes como son la masticacion, deglucion, fonacion y respiracion.
Entre estas estructuras encontramos la articulacién temporomandibular (ATM) y la musculatura
masticatoria; de cuya afeccidén resultan signos y sintomas que reciben el nombre de Disfuncion
Temporomandibular. Esta investigacion consistio en un estudio descriptivo transversal o de corte,
realizado en la consulta de Ortodoncia de la Clinica Estomatolégica "Docente de Playa™ del propio
municipio, en el periodo comprendido entre junio de 2008 a junio de 2009. Se realizé un examen de
la ATM y los musculos masticatorios a 150 pacientes que acudieron a este servicio, con el objetivo
de caracterizar el comportamiento de la disfuncién temporomandibular en pacientes de 12 a 19 afos,
los cuales presentaban maloclusiones. Los resultados mostraron que en todas las maloclusiones
incluidas en el estudio aparecen elevados porcientos de pacientes con disfunciéon, donde el sexo
femenino fue el mas afectado al igual que el grupo etareo de 15-19 afos, la relacion molar de clase

lll mostré el mayor porciento de pacientes afectados.

Palabras Claves: Articulacion Temporo Mandibular (ATM), Disfuncion Temporomandibular,

Maloclusiones, Clase Il



Introduccién

La articulacion temporomandibular (ATM), es una estructura que todos tenemos en nuestros
craneos y que muy pocos recordamos, ya sea como profesionales de la odontologia o como pacientes.
Sin embargo, entre el 40 y 50 % de la poblacion general presenta algun tipo de trastorno
temporomandibular, lo cual indica una elevada prevalencia. "2

La articulacion temporomandibular se encuentra de forma simétrica a ambos lados del macizo
facial, delante de la entrada al conducto auditivo externo. Colabora con la boca permitiendo el
movimiento de la mandibula para: masticacion, fonacion, bostezo, prension, defensa-agresion y
ademas tiene otras funciones como la estética. °

Esta formada por el condilo de la mandibula, con la cavidad glenoidea y el condilo del hueso
temporal. Entre ellos existe una almohadilla fibrosa, disco o menisco articular .Por encima y por debajo
de este disco existen pequenos compartimentos en forma de saco denominados cavidades sinoviales.
Toda la ATM esta rodeada de una capsula articular fibrosa. *

La disfuncién temporomandibular es un trastorno sindrémico de la articulacion temporomandibular,
la musculatura y estructuras asociadas que la rodean, caracterizado por sintomas de dolor muy
variados, limitacion o desviacion en la movilidad articular, ruidos articulares ocasionales, acompafados
frecuentemente de una relevante sintomatologia psicopatolégica.®'®

Los desordenes temporomandibulares en nifios puede resultar también de patrones alterados de
movimiento muscular, maloclusiones, infecciones, sobrecarga funcional y artritis reumatoide juvenil.

Existen evidencias de signos y sintomas de los trastornos articulares que se pueden asociar con
determinadas maloclusiones morfoldgicas y funcionales en los pacientes en desarrollo. La relacion
entre trastornos temporomandibulares (TTM) y problemas de maloclusion, como las interferencias
oclusales, las mordidas abiertas anteriores, las mordidas cruzadas anteriores y posteriores, los
trastornos sagitales y transversales del tercio medio y del tercio inferior de la cara, que corresponde a
las clases Il y Il de la clasificacion de Angle, confirman la etiologia multifactorial de los TTM, segun lo
corroboran algunos investigadores. También se han correlacionado los signos y sintomas de los TTM
con otros trastornos de la relacion oclusal de los dientes superiores e inferiores, sobre todo con las
sobremordidas vertical y horizontal . °

Debido a que la disfuncion de las ATM (DTM) produce molestias capaces de movilizar a los
pacientes a los servicios de salud en busca de alivio, y que a las maloclusiones se les sigue
atribuyendo responsabilidad en la etiologia de esta enfermedad, hemos decidido realizar este estudio
con el fin de caracterizar la DTM en pacientes con maloclusiones.

Ante estos criterios podriamos preguntarnos: ;Cémo se comporta la disfuncién de la ATM en

pacientes con maloclusiones en la clinica Docente de Playa?



Objetivos

Generales:
= Caracterizar el comportamiento de la disfuncion temporomandibular en pacientes de 12 a 19

anos con maloclusiones.

Especificos:
= |dentificar el comportamiento de la disfuncidn temporomandibular en pacientes con

maloclusiones, segun variables demograficas. (Sexo y edad)

= |dentificar el grado de disfuncion temporomandibular presente en pacientes con

maloclusiones.



Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo, transversal o de corte, del tipo investigacion aplicada. Fue
desarrollado de junio del 2008 a junio del 2009 en consulta externa de ortodoncia de la Clinica
Estomatoldgica “Docente de Playa”.

La poblaciéon de donde se obtienen los casos estuvo constituida por los pacientes que acuden al
servicio de ortodoncia remitidos de otros servicios o que acuden por propia intencién con presencia
de maloclusiones dentarias y que cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

e Edades entre 12y 19 anos.

e Presencia de denticion permanente.

e Presencia de entre 28 y 30 dientes.

Criterios de Exclusion:

e Bruxismo

e Extracciones dentarias

e Enfermedades sistémicas (artritis, artrosis, osteoporosis, reumatismo, lupus, etc)

e Tratamiento ortodoncico previo o actual.

e Trauma en regién maxilomandibular.

¢ No clasificable segun Angle (relacién de distoclusién de un lado y mesioclusion del otro lado
0 ausencia de algun primer molar permanente).

El tamafo poblacional se estima en 328 casos, valor aproximado de los que se tratan en el afio
en la consulta de ortodoncia de la citada entidad. Se asume por consulta expertos que el 30% de
los casos que acuden al servicio presentan trastornos de la ATM. A partir de estos criterios se
calculdé un tamano muestral de 150 sujetos.

Las maloclusiones que se analizaron en el estudio fueron: resalte aumentado, mordida profunda
anterior, mordida cruzada anterior, mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior y mordida
borde a borde. Se empleo la clasificacion de Angle.

Fuentes de informacion:

Se utilizaron como fuentes de informacién la entrevista y el examen fisico. Los datos se
registraron caso a caso en un modelo disefiado con este fin, teniendo en cuenta el Instructivo.

Examen fisico: Se realizé en la Consulta de Ortodoncia de la Clinica Estomatolégica "Docente
de Playa”, con iluminacion artificial y el empleo de instrumentales tales como: espejo bucal, regla
milimetrada y estetoscopio. A todos se les practicé un examen morfolégico, funcional y estatico de
la oclusion, asi como se les realizd el reconocimiento de las Articulaciones Temporomandibulares
auxiliandonos del indice de Maglione con el objetivo de caracterizar la disfuncion

temporomandibular en pacientes con maloclusiones.



Resultados

Tabla 1: Porciento de pacientes segun la presencia o no de disfuncion temporomandibular.

Presencia de disfuncién de temporomandibular No %
Si 107 71.3 %
No 43 28.7 %
Total 150 100 %

La tabla numero 1 muestra el porciento de pacientes segun la presencia o no de disfuncién
temporomandibular, observandose que de un total de 150 pacientes, 107 presentaban alteracion
para un 71.3% y 43 no, para un 28.7%.

Tabla 2: Grado de disfuncién Temporomandibular segun la edad.

Grado | Grado |l Grado lll Total
Edad
No % No % No % No %
12-14 39 36.4% 0 0% 0 0% 39 36.4%
15-19 64 59.9% 4 3.7% 0 0% 68 63.6%
Total 103 96.3% 4 3.7% 0 0% 107 100%

La tabla n® 2 muestra la relacién entre el grado de disfuncion temporomandibular y la edad. Del
total de nifios examinados ,107 presentaron desordenes articulares, de ellos 36.4% fueron del
grupo de 12-14 afos siendo todas grado | de disfuncién. Del grupo de 15-19, el 59.9 % tuvieron
grado | y el 3.7% grado |l para un total en este grupo de 63.6%. Por tanto predominé la presencia

de disfuncion y aumento el grado de afectaciéon a medida que aumenté la edad.

Tabla 3: Grado de disfuncion Temporomandibular segun sexo.

Grado | Grado Il Grado Il Total
Sexo
No % No % No % No %
Femenino 59 93.6% 4 6.4% 0 0% 63 100%
Masculino 44 100% 0 0% 0 0% 44 100%
Total 103 96.3% 4 3.7% 0 0% 107 100%




De un total de 107 afectados, 63 eran mujeres presentando un 93.6 % de grado | de afectacion

y un 6.4 % de grado Il y 44 fueron masculinos para un 100% de grado |.

Tabla 4: Pacientes con disfuncion temporomandibular segun relacion molar.

Sin disfuncién Con disfuncion Total
Relacion Molar
No % No % No %
Clase | 28 37.3% 47 62.7% 75 100%
Clase Il 13 21.7% 47 78.3% 60 100%
Clase Il 2 13.3% 13 86.7% 15 100%
Total 43 28.7% 107 71.3% 150 100%

La siguiente tabla muestra la relacion entre disfuncion y relacion molar. La clase Il mostro el
mayor porciento de afectacion. Del total de 15 pacientes con ésta relacion molar, 13 de ellos

presentaban disfuncién temporomandibular para un 86.7%

Tabla 5: Porciento de pacientes segun el numero de maloclusiones morfologicas presentes y la

presencia o no de disfuncién temporomandibular.

Numero de Sin disfuncion Con disfuncion Total
maloclusiones No % No % No %
1 maloclusion 41 34.7% 77 65.3% 118 100%
2 maloclusiones 2 6.4% 29 93.6% 31 100%
3 maloclusiones 0 0% 1 100% 1 100%

En la tabla se muestra que el mayor porciento de pacientes con disfunciones pertenecia al
grupo de dos y tres maloclusiones con un 93.6 % y 100% respectivamente. Sin embargo
solamente aparece un solo paciente con tres maloclusiones; por lo que este ultimo porciento no es
representativo.

No obstante podemos decir que a medida que los pacientes presentaban mayor numero de

maloclusiones hubo una tendencia al aumento de la presencia de disfuncion.



Discusidn

Por lo que vemos fue elevado el numero de pacientes con trastornos temporomandibulares.
Igual lo refleja en su trabajo Garcia Rodriguez'® donde de los 102 pacientes estudiados, 53
presentd alteracion, que significa una prevalencia del 52 %. Suarez Portelles, y Pellitero Reyes"’
mostraron en su trabajo que de los 100 pacientes estudiados, (58%) presentaron disfuncion
temporo-mandibular, sélo en el (42%) no se aprecio.

En este estudio predominé la presencia de disfuncion y aumenté el grado de afectacion a
medida que aumento la edad.

Los estudios longitudinales han mostrado que los signos y sintomas se incrementan con la
edad."

Esto coincide con un trabajo hecho por Castillo Hernandez'® en Santa Clara donde expone que
a mayor edad aumentan los desordenes temporomandibulares.

Es logico pensar que al persistir la causa actuando por un tiempo prolongado sobre los tejidos,
termina por socavar la capacidad adaptativa de éstos.

El hecho de que el mayor porciento de los individuos con trastornos temporomandibulares de
mi estudio fueran mujeres no resulta sorprendente, conocido como es la prevalencia del sexo
femenino que manifiestan estas alteraciones en la mayoria de los estudios.

También Mupiz Vazquez' en su estudio Barrio Adentro —Venezuela determiné que el 60% de
sus casos estudiados eran del sexo femenino.

Segun Tapias Ledesma'® parece existir un aumento de los signos y sintomas del Sindrome de
disfuncion en mujeres tras la pubertad y en el periodo premenstrual y establece la relacion en 2:1 a
favor de las mujeres.

Mi estudio esta de acuerdo con otros autores en que es mas frecuente y severo en mujeres,
considerandose como posibles causas, que se ofrecen a estudios y solicitan mas tratamiento que
los hombres, factores hormonales y menor tolerancia al dolor, tanto por reduccién del umbral o
por aumento de la sensibilidad al mismo."®

Diversas explicaciones se han aplicado para justificar esta diferencia sexual de la patologia,
destacando entre otras la ubicacion mas posterior del céndilo mandibular en el sexo femenino, lo
que explicaria una mayor tendencia a los chasquidos, la existencia de factores estrégeno-
dependientes en las articulaciones temporomandibulares de las mujeres, o la mayor sensibilidad
de éstas ante el cotejo signo-sintomatoldgico que acompana a los trastornos
temporomandibulares."’

La clase Il de Angle resulto el mayor porciento de afectacion en mi estudio. No coincidiendo
con un trabajo realizado por Suarez Portelles y Pellitero Reyes'" de la provincia de Holguin, donde

las clase | y Il divisiéon 1 fueron las mas afectadas.



Los pacientes con clase Ill pueden carecer de guia anterior y existir una falta de desoclusion
anterior durante los movimientos protrusivos. Si se acompafia de una ausencia de guia canina, el
contacto en las lateralidades tendra que confiar en una funcion de grupo pero en caso contrario la
presencia de interferencias en balanceo en los movimientos de lateralidad seria inevitable. Esta
anomalia en los movimientos excéntricos podria desencadenar un traumatismo oclusal o una
disfuncion temporomandibular. '8

En otro estudio realizado por Vima del Rosario' en México determind que la clase Il de
Angle fue la mas afectada.

Los resultados obtenidos en cuanto a las maloclusiones presentes y la presencia o no de
disfuncion no fueron muy representativos pues a pesar que el grupo que presentaron dos y tres
maloclusiones presentaban mayor cantidad de pacientes con disfuncion, con tres maloclusiones

solo tuve un paciente.



Conclusiones

Una vez concluido el analisis de los resultados se puede decir que la edad mas afectada fue de
15-19 anos. El sexo femenino fue el mas afectado con disfuncion temporomandibular. En cuanto a
la relacion molar, la Clase Il de Angle mostré el mayor porciento de pacientes afectados. La
mayoria de los examinados presentd una maloclusion y a medida que los pacientes presentaban

mayor numero de maloclusiones hubo una tendencia al aumento de la presencia de disfuncién.

10



Anexo

Cuestionario
.Nombre (s) y Apellidos
.Edad .Sexo

Limitacion del rango del movimiento. Mandibular.

A) -- Apertura méaxima (Apert max)

a)4dOmmomas(0) _ ,b)30—39mm (1) _ ,c)menosde30(5)
B) -- M&ximo deslizamiento a la derecha (Desl der)

a)Tmmomas(0) _ ,b)4-6mm(1) ., ¢)0---3mm(5)
C) -- M&ximo deslizamiento a la izquierda (desl izq)

a)fmmomas(0)  b)4-6mMm (1) __ ,¢)0--3mm (5)
D) -- Maxima protrusién (Prot.

a) 7Tmmomas(0)__ ,b)4-6mm (1)__  ,¢c) 0---3mm (5)
1) Indice de mov.

a) Indice O normal ___ , b)Indice 1 (1—4) __ ,c)Indice 5(5__20)

2) Dolor en mov. (dolor mov)
a)sindolor (0)__, b)referidcaunmov (1) __,
c) referido en 2 0 mas movimientos (5)
3) Dolor muscular (dolor ms)
a) Sin sensibilidad a la palpacién ( 0)
b) Sensibilidad en 1 a3 areas (1)

c) Sensibilidad en mas de 3 areas (5)

4) Alteracion de la funcion articular (func. art)
a) Apertura y cierre sin desviacion y sin ruidos ( 0)
b) Ruidos articulares y / o desviacion mandibular mayor de 2mm (1)
c) Traba o luxacién (5)

5) Dolor en ATM (dolor ATM)

a) Sin sensibilidad espontanea ni a la palpacién ( 0)

b) Sensibilidad a la palpacién periauricular uni o bilateral de la articulacién (1)

c) Sensibilidad a la palpacion via conducto auditivo externo (5)

11



--- Indice de Maglione y colaboradores. (Calculo IM)

a) Disfuncion 0 0 punto

b) Disfuncion | 1—9 puntos

c) Disfuncion Il 10---17 puntos

d) Disfuncion llI 20---25 puntos
--- Maloclusiones morfoldgicas

a)Resalte (Fo>5mm) ()

b) Mordida cruzada anterior ___ ()

c) Mordida profunda anterior (=o0>de 2/3) __ (
d) Mordida abierta anterior o borde a borde _ (
e) Mordida cruzada posterior unilateral derecha
unilateral izquierda ____ bilateral
--- Relacion Molar
Clase | (Neutroclusion)
Clase Il (Distoclusion)

Clase Il (Mesoclusion)

)
)

12
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Resumen

Los dientes supernumerarios o hiperdoncia son una anomalia poco frecuente
en la poblacion mundial, esta asociada fundamentalmente a factores
hereditarios, relacionada con sindromes, teoria filogenética que sustenta un
retorno a los antropoides, otros hablan de una hiperactividad de la lamina
dental. En la denticidbn permanente en un 90% se presentan en la parte anterior
del maxilar y es mas frecuente en los varones que en las hembras. Cuando
estan presentes son causa de retencion dentaria y anomalia de posicién de los
dientes de la arcada, con el objetivo de mostrar una peculiar alteracién de la

oclusion provocada por la presencia de estos dientes se muestra un caso con



su plan de tratamiento y evolucion favorable donde se hace necesaria la
interaccion de varias especialidades como cirugia y periodoncia.

Palabras claves: supernumerarios, retencion dentaria.

Introduccion

Los dientes supernumerarios o hiperdoncia consiste en el aumento del nimero
de la formula dentaria, esto se produce como resultado de alteraciones durante
las fases de inicio y proliferacion del desarrollo dental. Los que con mas
frecuencia se presentan son los mesiodens ubicados en la linea media del
maxilar superior, también pueden aparecer incisivos laterales supernumerarios,
premolares e incluso un cuarto molar, lo que es menos frecuente. Se asocia a
sindromes como el de Apert, Displasia Cleidocraneal, Sindrome de Gardner y
otros como la fibromatosis hereditaria.’®®° En numerosos casos es de causa
no sindromica y se adjudican como factores etioldgicos, la herencia en familias
con tendencia a la hiperdoncia y en éstos se asocia a un gen recesivo asociado
al cromosoma X, por lo que la mayor prevalencia se presenta en los hombres.
Existe una teoria filogenética que plantea que es un retorno a los antropoides
que tenian un mayor namero de dientes en la féormula dentaria. La hipétesis de
King plantea que son parte de la denticion post permanente. La teoria mas
aceptada habla de una hiperactividad independiente de la lamina dental.”®

Los dientes supernumerarios se clasifican en suplementarios y accesorios. Los
suplementarios son dientes adicionales que conservan la morfologia del grupo
a que pertenecen. Se encuentran frecuentemente a nivel de los incisivos
laterales superiores.

Los dientes accesorios son dientes adicionales de forma arbitraria y segun el
lugar donde estén ubicados en el arco de denominan mesiodens o peridens.

El mesiodens es un diente conoide situado entre los incisivos centrales
superiores. Puede estar brotado o retenido y ser Unico o doble. Es una de las
formas mas comunes de dientes accesorios, pueden estar invertidos y
erupcionar al piso nasal. El peridens se encuentra en la proximidad de los
dientes posteriores. Es un diente pequefio y casi siempre conoide.

El diagndstico se realiza por medio del examen fisico y radiogréfico.

La retencion de un incisivo central es con frecuencia causada por la presencia

de un supernumerario, la extraccion precoz del mismo, brinda al diente normal



en desarrollo la oportunidad de erupcionar en su posicidon normal. Aplazar el
tratamiento puede ocasionar el desplazamiento, rotacion o retencion del diente
normal, y permitir que los dientes vecinos migren al espacio conforme
erupcionan. El potencial eruptivo del diente normal es menor cuanto mas tarde
se extraiga el supernumerario. Dejar el mesiodens en su posicion después de
que han hecho erupcion los incisivos laterales, agrava el problema
ortoddncico.’® Su extraccién temprana permite que la fuerza eruptiva de los
incisivos cierre el espacio en la linea media, la no extraccion de un

supernumerario retenido puede desarrollar quistes.

Objetivo

Mostrar un caso con retencion dentaria y alteracion de la oclusion provocada
por la presencia de dientes supernumerarios en la linea media, su plan de
tratamiento y evolucién, donde se hizo necesaria la interaccion de varias

especialidades como Cirugia y Periodoncia.

Presentacion del caso clinico

Paciente de 8 afios, masculino, blanco que acude a consulta por presentar
alteracion de la estética y brote dentario en la zona de los incisivos superiores.
Al examen fisico se observa cara ovoide, simetria facial, tercios de la cara
proprcionales perfil convexo, incompetencia bilabial e interposicion lingual en

reposo y deglucion. Articulacion temporomandibular sin alteraciones.
: = = =

Fig. 1 Examen Fisico
Al examen bucal se observa arcada superior ovoide, denticion mixta temprana,
frenillo labial superior de insercion baja. 11,12 y 22 en distogresion, ausencia

clinica de 21. Supernumerario en la linea media, que ha provocado un



desplazamiento marcado de la misma hacia el lado derecho. Arcada inferior
con denticion mixta temprana, vestibuloversion de incisivos con diastemas.

Las arcadas en oclusion muestran relacion molar y canina de neutro, plano
terminal a nivel de los segundos molares temporales recto, resalte de 3mm y

sobrepase de un tercio de corona.

Fig.2 Examen Bucal

Clasificacion: Sindrome de clase |I.

Diagnostico radiografico: se observa diente supernumerario mesiodens que

impide la erupcion de 21 y otro que se encuentra brotado en linea media.

«

Fg.3 Supernumerarios en linea media.

Diagnastico etioldgico: Embrioldgico de origen desconocido, Disfuncién lingual.
Diagnostico  morfopatogénico:  Primarios:  Disfuncion  neuromuscular,
supernumerarios, frenillo labial superior de insercibn baja. Secundarios:
Retencion dentaria, diastemas, vestibuloversion de incisivos.

Objetivos del tratamiento:

. Eliminar disfuncién neuromuscular.

. Lograr cierre bilabial competente.

. Eliminar supernumerarios.

. Eliminar diastemas.

. Eliminar insercion baja del frenillo.



. Lograr brote de 21.

. Mantener resalte y sobrepase funcionales.

Plan de tratamiento.
Mioterapia y psicoterapia, remitir a periodoncia y cirugia para exceresis de
supernumerarios y eliminar frenillo. Mesializar 12, 11 y 22, egresar 21, cerrar

diastemas y lingualizar incisivos superiores e inferiores.

Evolucién y tratamiento.

En una fase inicial se indica mioterapia para comenzar con el control de la
disfuncién neuromuscular, se remite a la consulta de cirugia y se realiza
exceresis de supernumerario y se decide no ligar el 21 por la etapa de
calcificacion de la raiz y edad del paciente, para permitir su brote fisiol6gico
bajo un control radiografico. Por razones estéticas se decide dejar la

extraccion del supernumerario que se encuentra en el arco, hasta que el 21

esté cerca de brotar.

Fig.4 Control radiogréfico del brote de 21
Cuando el 21 estuvo cerca del arco se realizé la frenectomia y extraccién del

supernumerario que se encontraba en la linea media y se permiti6 brote

fisioldgico del diente retenido.

Fig.5 Control clinico de brote de 21



Posteriormente se colocaron brackets en los cuatro incisivos con arco seccional

de NITI termoactivado 0.015” para lograr nivelado y alineamiento dentario.

Fig. 6 Nivelado y alineacion de incisivos.
Luego se coloco un arco de acero 0.016”. Es importante sefalar que la
migracion de los incisivos hacia la linea media hasta esta fase fue

completamente fisiolégica sin ayuda de elementos para cierre de espacios.

Vi ﬁ‘?—‘-&ﬁ pEry

Fig. 7 Nivelado y alineacion 0.016”

A partir de este momento se coloc6 un arco de acero rectangular 0.016 x
0.022”con el uso de cadenetas para ayudar al cierre de los diastemas. Es
importante tener en cuenta un control radiografico de la posicion de los caninos
y un control de brote de los sectores posteriores antes de proceder a la
lingualizacion de los incisivos superiores e inferiores, que terminara de cerrar

los diastemas en una fase posterior.

g A~

Fig. 8 Cierre de espacios



Conclusiones.

Por la frecuencia con que se presentan estos casos se hace necesario hacer

un diagnéstico temprano, eliminar los supernumerarios con la participacion del

equipo multidisciplinario, permitir los movimientos fisioldgicos de los dientes y

aprovechar su potencial eruptivo con un minimo de tratamiento con fuerzas

ortodoncicas.
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RESUMEN

En los ultimos afios, resulta alarmante el aumento de las lesiones producidas
en los nifios por diversos tipos de accidentes, siendo la region facial una de las
zonas donde con mayor frecuencia se producen traumas. Estas lesiones
generalmente no comprometen la vida pero causan deformidades visibles y
dificiles de tratar. El trauma dentoalveolar es una situacion de urgencia
causada por fuerzas que actuan sobre el diente y los tejidos que lo rodean y
puede dar lugar a alteraciones funcionales. Los habitos perniciosos ocasionan
anomalias dentomaxilofaciales que a su vez pudieran incrementar la incidencia
de traumatismos. Este trabajo se propuso determinar la relacion existente
entre el trauma dental y algunos habitos bucales perniciosos que favorecen su
aparicion en nifios de 3 a 14 afos de la provincia La Habana, Se realiz6 un
estudio de desarrollo tecnoldgico descriptivo transversal en 520 nifios. La
ocurrencia de trauma dental se comporté de manera similar en ambos sexos:
15% para el femenino y 15.7% para el masculino. En el grupo de edad de 3 a 5
afos se encontré el mayor numero de lesiones: 19.2% y el de 12 a 14 resulto el
menos afectado con un 11.3%. La Succion del tete apareci6 como el hébito

deformante mas asociado con el trauma (p=0.04).



PALABRAS CLAVES

Trauma, Habitos bucales perniciosos

INTRODUCCION

El &rea craneo-facial es una encrucijada anatomica sometida a mudltiples
factores que pueden modificar su crecimiento y desarrollo. Cambios sutiles en
la proporcion, los musculos y la funcién actian conjuntamente en una continua
interrelacion de influencias, algunas favorables, otras no tanto. Afiadidas a las
modificaciones normales, estan las variadas influencias de habitos,
traumatismos y alteraciones en la funcion que pueden distorsionar los
maxilares, y de muchas maneras perjudicar el rostro final.

La region facial es una de las zonas del cuerpo humano en la que con mayor
frecuencia se producen traumas por diferentes causas.® Estas lesiones, que en
su mayoria no comprometen la vida del hombre, ocurren en la parte mas visible
del cuerpo y causan deformidades que son muy dificiles de tratar. Esto es
particularmente importante cuando se trata de nifios, debido a la afectacién en
los centros de crecimiento y desarrollo del macizo facial, que pueden dar lugar
a defectos funcionales, traducidos en el futuro adulto en atrofias o desarmonias
faciales. ***

Caracteristicas clinicas de riesgo son encontradas frecuentemente en
pacientes portadores de habitos deletéreos, los cuales tienen su origen dentro
del sistema neuromuscular y resultan de la perversion de una funcion normal o
son adquiridos por la practica repetida de un acto que no es funcional ni
necesario. 1014

Casi todos los nifios realizan algun tipo de succiéon no nutritiva: chuparse el
pulgar, otro dedo o algun objeto de forma parecida. La época de aparicion tiene
importancia, los que aparecen en las primeras semanas de vida se relacionan
tipicamente con problemas de lactancia, sin embargo aunque haya un flujo
suficiente de leche, se dice que el nifio necesita después de la satisfaccion

alimentaria, seguir succionando para alcanzar la satisfaccion emocional. Otros



lo usan como dispositivo durante la erupciéon dificil de un molar primario y

algunos para liberar tensiones que no pueden superar. **>*’

La succion del pulgar posee una naturaleza multivariada al que pueden dar
origen distintas causas, reuniéndose varias de ellas simultdneamente. Se
interrumpe normalmente esta costumbre hacia los 3 afios, aunque en algunos
casos este habito permanece hasta edades entre los 6 y 12 afios. En algunos
paises, su incidencia puede llegar al 90 %, pero se ha evidenciado que en los
paises occidentales solo afecta del 15 - 45 % de los nifios. '

Por otra parte el uso del chupete es un hecho frecuente en la mayoria de los
nifios menores de 2 afos de edad, aunque el habito suele abandonarse antes
de que se establezca su oclusion definitiva. El uso continuado del tete esta casi
siempre asociado con la presencia de una mordida abierta anterior,
vestibuloversion de incisivos, proquelia superior e hipotonicidad del orbicular de
los labios. * *°

La deglucion con protrusion lingual aparece en individuos de cualquier edad
con los incisivos desplazados, como una actividad muscular de compensacion
para lograr el sellado anterior al deglutir. * Las fuerzas que se generan durante
la funcion en este tipo de pacientes, son suficientes para provocar
modificaciones dentoalveolares tales como: mordidas abiertas, vestibulo o

20 21 Estas anomalias de la

linguoversiones y protrusiones dentoalveolares.
oclusion constituyen reconocidos factores de riesgos en la aparicion de
lesiones dentales traumaticas, aunque por su naturaleza multifactorial los
individuos no siempre sufriran el dafo.

El sindrome del respirador bucal se reconoce como un factor deformante de
suma importancia que altera la biomecéanica del sistema cabeza — cuello. En él,
los labios necesitan permanecer abiertos para facilitar la entrada de aire y
como consecuencia, se altera el tono produciendo hipofuncion de labios y
carrillos. El labio superior puede presentarse retraido o corto y el inferior
evertido y, algunas veces con aspecto alterado, pues los labios pueden estar
secos y agrietados. %%

Con la deteccion y control de los factores predisponentes al trauma y teniendo
en cuenta el rol que juegan en la etiologia de las maloclusiones, pudiéramos

encaminar programas preventivos que permitan disminuir los traumatismos



dentarios provocados por las anomalias consecutivas a habitos perniciosos; lo
que posibilitaria elevar la salud de nuestros nifios y ahorrar gran cantidad de

recursos.

OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar la relacién existente entre el trauma dental y algunos héabitos

perniciosos en nifios de 3 a 14 afos de la provincia La Habana.

Objetivos Especificos:
1- Determinar la frecuencia del trauma dental segun sexo.
2- Identificar relacion existente entre grupos de edad y trauma dental.
3- Determinar el grado de asociacion entre algunos habitos bucales

perniciosos Yy trauma dental.

MATERIAL y METODOS

Se realizdé un estudio de desarrollo tecnologico descriptivo transversal, para
determinar la asociacion entre los traumas dentales y algunos factores que
favorecen la aparicién de los mismos, en la poblacion infantil de la provincia de

La Habana, y asi determinar su importancia.

Para desarrollar la investigacion fueron examinados todos los nifios entre 3 'y
14 afios de edad, de 8 consultorios del médico de la familia, en el 20 % de los
municipios escogidos de la provincia La Habana. Después de haberle ofrecido
una informacion suficiente y clara sobre esta investigacion a los individuos
estudiados o0 a sus padres, pedimos su consentimiento para realizar la
recoleccion de los datos.

Se les realiz6 interrogatorio y examen fisico, con el objetivo de identificar la

presencia de trauma dental y los factores favorecedores a evaluar: habitos



como la succion digital y del tete, interposicion lingual en deglucion y
respiracion bucal.

Para su procesamiento, la informacion obtenida se almacend en una base de
datos automatizado, con el paquete estadistico SPSS > 10.

Se aplico la prueba de Chi cuadrado (X?) con nivel de significacién 0.05, para
identificar la asociacion y se tomé como nivel de significacion, una probabilidad
menor que 0.05.

Para identificar asociacion entre los factores favorecedores y trauma dental, se
estimo el OR

La medida resumen que se utilizé fue el porcentaje. Los resultados fueron

presentados de manera resumida en tablas disefiadas al efecto.

RESULTADOS

De un total de 520 individuos solo 80 presentan trauma dental, de ellos el grupo
de edad entre 3 y 5 afios tiene mayor afectacion con un 19.2 %, mientras que
el conjunto que agrupa los nifios de 12 a 14 afios sufrid el menor nimero de
lesiones. Observamos que el 84.6 % de la poblacién analizada no presenta
traumatismos, manifestacion del trabajo preventivo realizado en nuestros nifios
desde edades tempranas. (Tabla 1)

Aparecen porcientos similares de individuos con trauma dental, tanto para el
sexo femenino: 15, como el masculino: 15.7, a pesar de que las féminas
constituyen un grupo numéricamente mayor. Esta asociacion entre las
variables no result6 significativa, por lo que no hay mayores probabilidades que
ocurran traumas en un sexo u otro. Se observa, ademas, una prevalencia de
traumatismos de 15.4 %. (Tabla 2)

Como se observa en esta tabla, de los 79 nifios con succidén digital 14
presentaban también alguna lesion traumética para un 17.7 % del total de
succionadores. Sin embargo, la mayor cantidad de individuos sin trauma
tampoco presentd succion digital para un 96.6 %. Los resultados encontrados
fueron significativos, de ahi que podamos corroborar que las disfunciones
producidas por este habito aumentan la posibilidad de padecer algun tipo de

accidente traumatico. (Tabla 3)



De los 80 nifios que presentan lesiones dentales traumaticas, la cuarta parte o
sea 20, tiene asociada a su vez, la succién del tete, lo cual resulté significativo
para la muestra analizada. (Tabla 4)

Del total de niflos afectados por la interposicion lingual en deglucion: 227,
tienen, a su vez, algun diente traumatizado 34, para un 15 %; mientras que el
85 % restante que también posee la lengua interpuesta al deglutir, no ha
sufrido este tipo de lesiones dentales; por lo que no se hallé una asociaciéon
significativa entre estas variables. (Tabla 5)

De los 520 individuos que constituyen la muestra, 171 respiran por la boca. De
ellos, 27 tienen asociado, ademas, algun tipo de traumatismo dental para un
15.8 %. Sin embargo, fueron detectados también 144 nifios que presentando el
sindrome del respirador bucal, no habian padecido traumas hasta ese
momento. (Tabla 6)

La Tabla 7 pone de manifiesto la asociacion entre los habitos perniciosos y el
trauma dental. Para ello se estimé el Odds ratio, mostrandose que es mas
probable la presencia de lesion traumatica 1.22 veces en el nifio que presente
succién digital, 1.70 veces en el que tenga succion del tete y 1.04 veces en el
que presente respiracion bucal. Por tanto, el habito pernicioso que aparecid

mas asociado al trauma dentario segun el Odds ratio fue la succion del tete.

DISCUSION

Los resultados coinciden con los encontrados por otros autores; en un estudio
realizado en el municipio Playa en el periodo 2004 — 2005 las edades mas
afectadas fueron las de 4 y 5 afios. ** En Artemisa en el afio 2005, se realizé un
estudio de prevalencia que arrojo la mayor afectacion en el grupo de 3 -5 afios
con 42.5 % y la menor en el de 12 a 14 con 8. 9 % *; resultados similares

fueron encontrados por Levi.

Abreu Correa, por su parte, encontrd el mayor porciento de trauma dental en el

grupo de 5 a 11 afios. ?® En Turquia se hallaron resultados semejantes. ?’



La prevalencia de las lesiones traumaticas dentales en un grupo de edad de 12
a 14 afios del municipio San José de las Lajas ° fue de 17.4 %, fueron hallados
en Siria, Brasil y México por cientos similares en estas edades. 2~

Algunos estudios de prevalencia hallados se acercan al nuestro, en Brasil en el
afio 2001 Cunha encontr6é un 16.3 % de afectacion, mientras que los resultados
de Cortes mostraron solo un 12.1 % en el propio afio. 3> *? La Universidad de
Jordania en el 2003 analizé a 2751 sujetos y encontr6 una afectacién por
traumas de 14.2 %. >

Segun otros estudios comparados, los varones son mas propensos a sufrir

11,24, 34 =31 yn anélisis retrospectivo del trauma

traumas que las hembras.
dental en Brasil mostré diferencias estadisticamente significativas entre los
géneros: 63.2 % en los varones y 36.8 % en las féminas. *® En Jordania los
chicos fueron méas afectados con un 18.3%, mientras que las chicas sélo un
10.1%. * Sin embargo, una investigacién publicada en el 2003 refleja una
disminucién de la relacion entre los sexos, ya que en la actualidad los hombres
presentan traumatismos tan solo 1.5 veces mas que las mujeres. *

Quintana Diaz, en Artemisa, encontré una distribucion del paciente segun el
sexo, donde el 68.3 % corresponde al sexo masculino y el 31.7 % al femenino;
mientras que Moreno Barrial, en afios anteriores, hallé que el sexo femenino
fue el méas afectado por el traumatismo con un 60 % y el masculino con un 40
%. 2,12

Esto se corresponde con la opinion de autores como Andreassen que asegura
que la presencia de un labio superior corto e hipotdnico y una musculatura
fuerte que provoca contracciéon del borla del mentén durante el cierre bilabial,
es un factor predisponente a la aparicién de traumas. °

En Alemania, un estudio realizado en el afio 2004, arroj6 que un inadecuado
cierre bilabial acompafiado de un resalte superior a 3 mm, frecuente en los
pacientes succionadores, puede contribuir a la produccion de traumas en los
incisivos superiores de manera significativa. > ** Esto coincide con un trabajo
publicado en nuestro pais donde se encontré0 que un aumento del overjet o
resalte de 3 — 6 mm, dobla la cantidad de lesiones dentarias traumaticas y si
estas sobrepasan los 6 mm, se triplica el riesgo. *3

La succion del pulgar provoca generalmente distalizacion y rotacion de la

mandibula en sentido horario, esto y la protrusion dentoalveolar superior que



también se observa, conducen al paciente a sufrir una maloclusion Clase Il
Divisién 1. * Esta ha sido considerada factor predisponente para la ocurrencia
de traumas dentarios por autores como Veleiro y Andlaw. >

La Universidad Médica de Georgia, en los Estados Unidos, encontré que el uso
del tete puede causar efectos negativos en la oclusion como resalte
aumentado, mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior, etc. %44

En un estudio epidemioldgico en nifios de 5 a 14 afios de edad se encontrd que
el 79 % realizaba la deglucién con la lengua interpuesta entre las arcadas, esta
cifra supera a la hallada en nuestra investigacion, que con 227 individuos con
protrusion lingual durante la deglucion de un total de 520, no alcanza ni el 50
%. 45

En un estudio realizado en Ciudad de la Habana en el afio 2003 se observaron
alteraciones de la oclusién en el 76.8 % de los respiradores bucales, distribuido
este en mordida abierta anterior, mordida cruzada posterior y vestibuloversion
de incisivos fundamentalmente. *°

Garcia — Ballesta considera que el habito de respiracion bucal aumenta el
riesgo de fractura dentaria por los efectos que tiene, especialmente, sobre el
resalte y el sistema neuromuscular. > **

Autores como Veleiro, Andlaw y Garcia — Ballesta coinciden en que el habito
deformante que aparece méas asociado al trauma dentario es la succion del

tete. 5,41, 42

CONCLUSIONES

El trauma dental se comportd de manera similar entre varones y hembras. El
grupo de edad de 3 — 5 afios fue el mas afectado por los traumatismos
dentales, seguido del rango entre 6 y 11 afios de edad; el menor niumero de
lesiones se encontré en el grupo etareo de 12 a 14. El habito pernicioso que
tuvo mayor grado de asociacion con el trauma dental fue la succion del tete,

seguido de la succion digital y posteriormente la respiracion bucal.
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ANEXOS

TABLA # 1: Distribucion de nifios segun trauma dental y edad.
La Habana. 2010.

Edad Con Trauma Sin Trauma Total
No. % No % No %
3-5 32 19.2 135 80.8 167 100
6-11 27 16.2 140 83.8 167 100
12 - 14 21 11.3 165 88.7 186 100
Total 80 154 440 84.6 520 100
P=0.111

TABLA # 2: Distribucion de nifios segun trauma dental y sexo.

SEXO Con Trauma Sin Trauma Total
No. % No % No %
Femenino 41 15 231 85 272 100
Masc. 39 15.7 209 84.3 248 100
Total 80 15.4 440 84.6 520 100

P =0.466



TABLA # 3: Distribucion de nifios segun trauma dental y Succién digital.

SUCCION Con Trauma Sin Trauma Total
DIGITAL
No. % No % No %
Sl 14 17.7 65 82.3 79 100
NO 15 34 426 96.6 441 100
Total 80 15.4 440 84.6 520 100
P =0.05

TABLA # 4: Distribucion de nifios segun trauma dental y Succion del tete.

SUCCION Con Trauma Sin Trauma Total
DEL TETE.
No. % No % No %
S 20 21.7 72 78.3 92 100
NO 60 14 368 86 428 100
Total 80 15.4 440 84.6 520 100
P =0.048

TABLA # 5: Distribucion de nifios segun trauma dental e Interposicion lingual

en deglucion.
INTERPOSIC. Con Trauma Sin Trauma Total
LINGUAL EN
DEGLUCION No. % No % No %
SI 34 15 193 85 227 100
NO 46 15.7 247 84.3 293 100
Total 80 15.4 440 84.6 520 100

P =0.460



TABLA # 6: Distribucién de nifios segun trauma dental y Respiracién bucal.

RESPIRACION Con Trauma
BUCAL
No. %
SI 27 15.8
NO 53 15.2
Total 80 15.4
P=0.476

Sin Trauma Total
No % No %
144 84.2 171 100
296 84.8 349 100
440 84.6 520 100

TABLA # 7: Asociacion entre habitos perniciosos y trauma dental.

HABITOS
PERNICIOSOS OR
SUCCION DIGITAL 1.22
SUCCION DEL 1.70
TETE
RESPIRACION 1.04

BUCAL

Trauma Dental

Intervalo de Probabilidad
confianza

(0.64; 2.30) 0.05
(0.96; 2.99) 0.04

(0.63; 1.73) 0.47
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Resumen:

Se realizé una Investigacion de Innovacion Tecnoldgica, de corte Transversal, en una
muestra de 150 pacientes entre 8 y 16 afios, que ingresaron en la Clinica de Ortodoncia
de la Facultad de Estomatologia de la Habana, entre los afios 2004 y 2006, con el
objetivo de verificar que se podia sustituir la radiografia de la mano izquierda en la
evaluacion de la maduracion 0sea. Los pacientes fueron seleccionados previa condicion
de presentar buen estado de salud general, ausencia de enfermedades cronicas y
haber firmado el consentimiento informado. A cada paciente se le realiz6 una
radiografia de la mano izquierda y por primera vez en Cuba se estudiaron en la misma
muestra, tres métodos de evaluacion de la maduracion Osea: Método Tanner y
Whitehouse 2 (TW2), método Grave y Brown, y determinacion de los estadios de
maduracion de la falange media del tercer dedo. Una vez determinados éstos, se
calcularon la correlacion y la concordancia entre los mismos, encontrdndose altos
coeficientes de correlacion (hembras rho=0,888 y varones rho=0,921) y de
concordancia (hembras Kappa = 1,000 y varones Kappa = 0,964). Concluyéndose que
en la evaluacion de la maduracion 6sea, en pacientes de Ortodoncia, se puede sustituir
la radiografia de la mano izquierda por una radiografia de la falange media del tercer
dedo, lo cual constituye un método simplificado de evaluacién que permite la realizacion
de las radiografias en el propio servicio de Estomatologia, con los beneficios que ello

reporta en cuanto a mejor atencion del paciente y ahorro de recursos.



Introduccion:

El estudio de la maduracion 6sea es el método mas seguro y fiable para evaluar la edad
biolégica de los individuos y para fijar la madurez fisioldgica @.

Las decisiones clinicas con respecto al uso de las fuerzas de traccion extraoral, los
aparatos funcionales, el tratamiento sin extracciones y la Cirugia Ortognatica son
basadas en las consideraciones del crecimiento, por esto, la prediccion de la cantidad
de crecimiento activo, sobre todo en el complejo craneofacial, son utiles al ortodoncista
@

La mano, la mufieca y las epifisis distales del radio y el cubito presentan en conjunto un
gran numero de centros secundarios de osificacion, algunos de los cuales existen en el
feto nacido a término y pueden reproducirse en una sola radiografia. Por esto, se eligen
a menudo como centros de estudio cuando se pretende determinar el estado de
maduracién esquelética .

El inconveniente que presenta la evaluacion de la maduracion Osea a través de la
mano, en el diagnostico ortoddncico, es el uso de una radiografia adicional para el
paciente, ademas de que ésta no se realiza con los equipos de rayos X dental, siendo
necesario remitir el paciente a un Servicio de Radiologia.

La tendencia actual en Ortodoncia es reducir el numero de radiografias a las
estrictamente necesarias “, por lo que Madhu y colaboradores ® y Ozer y
colaboradores ©, utilizan los estadios de maduracién de la falange media del tercer
dedo, visualizada en una radiografia de 41x31mm., tomada con un equipo de rayos X
dental, donde encuentran que la evaluacion de los estadios de maduracion de la
falange media del tercer dedo, constituye un método alternativo que puede ser utilizado
para determinar la maduracién ésea, de los nifios en crecimiento.

Anterior a la realizacion de esta investigacion, no se encontraron reportes de que en
Cuba se evaluara la maduracién 6sea del paciente a través de la falange media del
tercer dedo, lo cual nos motivo a determinar los estadios de maduracion de esa falange
e identificar la correlacion entre estos y la edad 6sea y la concordancia con los estadios
de maduracion esquelética, considerando que de existir correlacion y concordancia

entre los mismos, contaremos con un método simplificado, para la determinacion de la



maduracién 0sea, sin la necesidad de utilizar una radiografia de la mano y un equipo de

rayos X adicional.

Objetivos:

1. Verificar que en los pacientes de Ortodoncia se podia sustituir la radiografia de la
mano izquierda en la evaluacion de la maduracion 6sea.

2. Determinar segun sexo y edad cronoldgica: la edad 6sea, los estadios de
maduracion esquelética y los estadios de maduracion de la falange media del tercer
dedo.

3. Identificar la relacion existente entre la edad 6sea y: los estadios de maduracién
esquelética y los estadios de maduracion de la falange media del tercer dedo.

4. ldentificar la concordancia entre los métodos estudiados.

Materiales y métodos:

Se realizé una investigacion de Innovacion Tecnoldgica de corte transversal, en una
muestra de 150 pacientes de Ortodoncia que se encontraban entre los 8 y 16 afos,
dividiendose en dos grupos 75 para el sexo femenino y 75 para el sexo masculino. Los
pacientes fueron seleccionados previa condicion de presentar buen estado de salud
general y ausencia de enfermedades cronicas. Ademas de haber firmado el padre o
tutor el consentimiento escrito.

A cada paciente se le confecciond el modelo oficial de historia clinica de Ortodoncia y
se le realiz6 una radiografia de la mano izquierda donde se determinaron: la edad dsea
a través del método Tanner - Whitehouse 2 (TW2) ), los estadios de maduracion
esquelética a través del método Grave y Brown ® y los estadios de maduracién de la
falange media del tercer dedo, segtn Toledo .

Una vez aplicados los tres métodos estudiados, se calcul6 el grado de asociacion entre
las variables en escalas ordinales mediante el coeficiente de correlacién de rangos de
Spearman y se calculd la concordancia entre éstos a través del coeficiente de

concordancia Kappa. El nivel de significacion estadistica empleado fue de 0.05.



Resultados:
Tabla 1 Promedio (X) y desviacion estandar (DE) de la edad cronoldgica y la edad 6sea

(TW2) segun estadios de maduracién de la falange media del tercer dedo y sexo.

Estadio de

Edad Cronoldgica Edad Osea (TW2)
maduracion
falange Femenino Masculino Femenino Masculino
media del

X1 DE1 X1 DE1 X2 DE2 X2 DE2
tercer dedo

A 8,59 0,66 | 11,38 | 1,34 8,97 1,25 | 10,66 | 1,11
1155 | 140 | 13.06 | 0.71 | 1152 | 0.92 | 13.25 | 0.92
11,77 | 1,18 | 13,82 | 1,13 | 12,34 | 0,99 | 14,57 | 0,72
1383 | 1.23 | 1593 | 086 | 13.59 | 1.17 | 15.70 | 0.63
1424 | 098 | 16.25 | 0.23 | 1445 | 1.03 | 16.56 | 0.28

m| O O @

X1  Media de la edad cronologica
DE1 Desviacion Estandar
X2 Media de la edad 6sea (TW2)
DE2 Desviacion Estandar
Sexo Femenino rho=0,888 p = 0,000 n =75
Sexo Masculino rho= 0,921 p =0,000 n =75
rho (Coeficiente de correlacion de Spearman entre la edad 6sea (TW2) y los estadios
de maduracion de la falange media del tercer dedo).

La tabla 1 muestra el promedio y la desviacion estandar de la edad cronolégica y la
edad 6sea (TW2) segun estadios de maduraciéon de la falange media del tercer dedo y
sexo, se encontrd que en todos los estadios de maduracion los promedios de la edad
cronolégica fueron menores en el sexo femenino que en el masculino. En el sexo
femenino la edad 6sea super6 a la cronoldgica en todos los estadios y en el masculino

en los estadios B, C y E. Se observo que las hembras se encontraban mas adelantadas



en sus estadios de maduracién que los varones. El coeficiente de correlacion de rangos

de Spearman entre la edad 6sea (TW2) y los estadios de maduracion de la falange

media del tercer dedo presentd un valor de 0,888 en el sexo femenino y 0,921 en el

masculino, por lo que ambos sexos mostraron una correlacién positiva, siendo muy

significativa (p<0,010).

Tabla 2 Porcentaje de pacientes femeninas segun estadios de maduracidén esquelética

y estadios de maduracién de la falange media del tercer dedo.

Estadios de Total Estadios de maduracion de la falange media del tercer dedo

maduracion

Esquelética A B C D E

No % No % No % No % No %

1 12 | 12 | 100,00 | - - - - - - - -
2 8 - - 8 |100,00| - - - - - -
3 10 - - 10 | 100,00 | - - - - - -
4 4 | - - 4 100,00 - - - - - -
5 15 | - - - - | 15 | 100,00] - - - -
6 6 - - - - - - 6 |100,00| - -
7 2 | - - - - - - 2 |100,00| - -
8 18 - - - - - - - - 18 | 100,00

Coeficiente Kappa = 1,000

p=0,000
n=75

La tabla 2 muestra los por cientos de pacientes femeninas segun los estadios de

maduracién esquelética y estadios de maduracion de la falange media del tercer dedo,




se encontré que en el estadio de maduracién esquelética 1 el 100,00 % se encontraba

en el estadio A de maduracion de la falange media del tercer dedo; en los estadios 2, 3

y 4 el 100% se encontraban en el estadio B de la falange; en el estadio 5 el 100 %

estaba en el C; en el 6 y el 7 el 100,00% estaba en el estadio D y en el estadio 8 el

100,00% estaba en el estadio E de la falange. El coeficiente de concordancia Kappa

entre los estadios de maduracion esquelética y los estadios de maduracion de la

falange media del tercer dedo, presenté un valor de 1,000 lo cual evidencié una

concordancia perfecta, siendo muy significativa (p<0.010).

Tabla 3 Porcentaje de pacientes masculinos segun estadios de maduracion esquelética

y estadios de maduracién de la falange media del tercer dedo.

Estadios de | Total Estadios de maduracién de la falange media del tercer dedo

maduracion

Esquelética A B C D E

No % No % No % No % No %

1 15 | 15 | 100,00 | - - - - - - - -
2 11 - - 11 | 100,00 | - - - - - -
3 12 - - 12 | 100,00 | - - - - - -
4 2 | - - 2 100,00 - - - - - -
5 20 - - - - 20 | 100,00 | - - - -
6 - - - - 2 | 2500 | 6 | 75,00 | - -
7 - - - - - - 5 | 100,00 | - -
8 2 | - - - - - - - - 2 | 100,00

Coeficiente Kappa = 0,964

p=0,000
n=75




La tabla 3 muestra los por cientos de pacientes masculinos segun los estadios de
maduracién esquelética y estadios de maduracion de la falange media del tercer dedo,
se encontré que en el estadio de maduracién esquelética 1 el 100,00 % se encontraba
en el estadio A de maduracion de la falange media del tercer dedo; en los estadios 2, 3
y 4 el 100% se encontraban en el estadio B de la falange; en el estadio 5 el 100 %
estaba en el C; en el 6 el mayor por ciento estaba en el D (75,00); en el 7 el 100,00%
estaba en el estadio D y en el estadio 8 el 100,00% estaba en el estadio E de la
falange. El coeficiente de concordancia Kappa entre los estadios de maduracion
esquelética y los estadios de maduracion de la falange media del tercer dedo, present6
un valor de 0,964; lo cual evidencié una alta concordancia, siendo muy significativa
(p<0.010).

Discusion:

En la muestra estudiada el coeficiente de correlacion de Spearman entre la edad 6sea
(TW2) vy los estadios de maduracion de la falange media del tercer dedo mostré
correlaciones positivas, muy significativas (p< 0,010); en ambos sexos (0,888 en el
femenino y 0, 921 en el masculino). Estos resultados coinciden con los de Leite y
colaboradores © y Rossi y colaboradores ©?,

En cuanto a la concordancia encontrada entre los estadios de maduracion esquelética y
los estadios de maduracion de la falange media del tercer dedo, en la muestra
estudiada existid una alta concordancia, muy significativa (p< 0,010) en ambos sexos,
siendo perfecta en el sexo femenino (1,000). Lo cual coincide con otros estudios
realizados: Rajagopal y colaboradores “ realizan un estudio con el objetivo de
determinar la confiabilidad de usar radiografias de la falange media del dedo medio
como un indicador de maduracion esquelética, en una muestra de 75 nifias y 75 nifos,
entre los 9 y 17 afos de edad; donde comparan los estadios de maduraciéon de las
vértebras cervicales, y los estadios de maduracion de la falange media del tercer dedo y
concluyen que la medicién del crecimiento puberal en base a las observaciones de la
falange media del tercer dedo observados mediante radiografias estandar, es un

método Util y tiene como ventajas: la menor exposicion a los rayos X y que no se



necesitan equipos de rayos X suplementarios, esto también lo concluyen Madhu y
colaboradores ©®.

Debido a la alta concordancia encontrada en este estudio, entre la evaluaciéon de la
maduracion 6sea a través de la mano izquierda y el andlisis de la falange media del
tercer dedo, la cual fue perfecta en el sexo femenino, y considerando la tendencia
actual en Ortodoncia de reducir el numero de radiaciones, proponemos dentro del
diagnéstico para la evaluacién de la maduraciéon 6sea de los pacientes, la realizacion de
una radiografia de 41 x 31 mm. de la falange media del tercer dedo de la mano

izquierda (Anexo 1), con los siguientes requisitos:

Estandarizacion de la Técnica Radiografica con el equipo de Rayos X dental, de la
regién anatémica de la falange media del tercer dedo de la mano izquierda:

Se utilizara una mesa auxiliar, donde se colocara la radiografia de 41x31 mm., con el
eje mayor vertical coincidiendo con la misma posicion de la falange y con la cara activa
de frente al foco. La radiografia se ubicara a nivel de la unién de la falange media y
proximal del tercer dedo de la mano izquierda, con el punto de referencia ubicado
coincidente con la falange proximal. El foco se centrara en sentido perpendicular a la
mesa, con una angulacion de 90 °, a una distancia foco pelicula, utilizando cono corto,
de 11 cm., con un tiempo de exposicion de 0,5 segundo. La calibraciéon del equipo sera
de 110 volt/ 10 mA/ seg.

Se tomaran todas las medidas de proteccién radiolégicas normadas 2.

Se utilizara un equipo de rayos X marca Reter y peliculas dentales estandar de
41x31mm., marca Kodak.

El revelado se ejecutara buscando contrastes bajos, es decir, un revelado blando.

Los autores consideran que la evaluacion de la maduracién Osea, dentro del
diagnostico en Ortodoncia, se puede simplificar a través del andlisis de los estadios de
maduracion de la falange media del tercer dedo de la mano izquierda, visualizada en

una pelicula dental, lo cual aporta los siguientes beneficios:



Beneficio social:

Constituye un método simplificado que puede ser aplicado en cualquier servicio de
Estomatologia del pais, considerando el alcance social del tratamiento ortodoncico
en Cuba.

Permite el incremento en la mejora continua de la calidad de los servicios de salud,
en todos los niveles de atencion y en todo tipo de instituciones.

Facilita la calidad en el diagnéstico, ajustandose a las posibilidades econémicas de
nuestro medio.

Permite planificar el tratamiento ortodoncico en dependencia del nivel de

maduracion que presente el paciente, lo que hace mas eficiente nuestra terapia.

Beneficio econdmico:

Permite mayor eficiencia y disminucién de los costos.

Ahorra recursos materiales de importacion.

Puede realizarse en el equipo de rayos X dental, por lo que incluye ahorros relativos
a la depreciacion de los equipos de radiografias y al gasto de electricidad.

Posibilita un ahorro de tiempo, ya que el examen de la radiografia se realiza en
pocos minutos, lo cual contribuye al ahorro de electricidad y en la depreciacion del

negatoscopio.

Beneficio medioambiental:

Debido a que se disminuyen la cantidad de radiaciones a las que estan expuestos

los pacientes y el personal auxiliar.

Conclusiones:

En la evaluacion de la maduraciéon 6sea en pacientes de Ortodoncia se puede sustituir
la radiografia de la mano izquierda por una radiografia de la falange media del tercer
dedo, lo cual constituye un método simplificado de evaluacion.

En los tres métodos determinados se encontré que las hembras maduraban antes que

los varones de su misma edad.
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- Existié una alta correlacion y concordancia entre los métodos de determinacion del

potencial de crecimiento estudiados (mano izquierda y falange media del tercer dedo

de la mano izquierda).
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Anexos:

Anexo 1 Figura 1.

Figura 1 Radiografia de la falange media del tercer dedo de la mano izquierda.
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Resumen

Factores de riesgo son aquellas caracteristicas y atributos que confiere al
individuo un grado variable de susceptibilidad para contraer la enfermedad o
alteracion de salud que se presentan asociados diversamente con la
enfermedad o el evento estudiado. Con el objetivo de identificar los factores de
riesgo de la mordida abierta anterior, se realizé un estudio analitico de casos y
controles en 520 nifios de 3 a 14 afios de edad de consultorios del médico de
la familia de tres municipios escogidos de Provincia Habana, se les realizo el
interrogatorio y un examen fisico por residentes y especialistas de Ortodoncia
previamente adiestrados, para reducir la variabilidad del examinador. Los nifios
fueron clasificados en dos grupos: con mordida abierta anterior, los que
constituyeron el grupo de estudio y con sobrepase, los del grupo control. Se
aplicé la prueba de Chi cuadrado (X?) con nivel de significacién 0.05, de Mantel
— Haenszel. Para identificar asociacion entre los factores de riesgo y el efecto
estudiado se estimé el OR. Los factores que mas influencia tuvieron en la

aparicion de mordida abierta anterior fueron en orden decreciente: la



interposicion lingual en reposo seguido de la interposicion lingual en deglucion,
la succion digital y las amigdalas palatinas hipertréficas.

Palabras claves: factores de riesgo, mordida abierta.

Introduccion

El area craneo-facial es una encrucijada anatdbmica sometida a mdultiples
factores que pueden modificar su crecimiento y desarrollo. Anadidas a las
modificaciones normales, estan las variadas influencias de hébitos,
traumatismos y alteraciones en la funcion que pueden distorsionar los
maxilares, apifiar los dientes, abrir o cerrar mordidas y, de muchas maneras
perjudicar el rostro final.

La protraccion lingual cuya posible condiciébn de factor de riesgo ha sido
discutido ampliamente en la literatura, pues unos®®, lo consideran como patrén
anormal de deglucion, capaz de producir alteraciones en la morfologia del
aparato estomatognatico mientras que otros* lo conceptian como una variedad
en el patréon de deglucibn normal que en muchas ocasiones es una
consecuencia y no una causa de la anomalia dental presente, quienes
sostienen esta segunda opinion plantean que no es la deglucién sino la
posicibn en protrusiéon de la lengua durante el reposo la causante de la
deformidad.

Factores de riesgo son aquellas caracteristicas y atributos que confiere al
individuo un grado variable de susceptibilidad para contraer la enfermedad o
alteracion de salud que se presentan asociados diversamente con la
enfermedad o el evento estudiado™® . Ellos no son necesariamente las causas
o0 etiologia, so6lo sucede que estan asociadas con el evento. Como constituyen
una probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden usarse con ventajas
tanto en prevencion individual como en los grupos y en la comunidad total *°.
Por la frecuencia con que se presenta la mordida abierta anterior, numerosos

autores*3*

se han dado a la tarea de investigar sobre su diagnéstico y
tratamiento y se hace necesario dilucidar los factores de riesgo que pueden de
una forma u otra condicionar la aparicion de esta maloclusion, que en un gran
namero de casos se hace dificil de tratar y es altamente recidivante. Por tal
motivo este estudio se propuso como objetivo determinar la asociacion entre la

presencia de mordida abierta anterior y los factores de riesgo: succion digital,



interposicion lingual en reposo, interposicion lingual en deglucion, respiracion

bucal y amigdalas palatinas hipertréficas.

Material y Método

Se realizé un estudio analitico de casos y controles en una muestra de 520
nifios entre 3 y 14 afos de edad de consultorios del médico de la familia de
tres municipios escogidos de Provincia Habana, acudieron con sus padres y se
les realiz6 el interrogatorio y un examen fisico. Este fue realizado por
residentes y especialistas de Ortodoncia previamente adiestrados para reducir
la variabilidad del examinador. Los nifios fueron clasificados en dos grupos: con
mordida abierta anterior, los que constituyeron el grupo de estudio y con

sobrepase, los del grupo control.

Variables
v" Dependiente: Mordida abierta anterior.
v Independientes: Factores de riesgo:
Succién digital.
Interposicion lingual en reposo.

Interposicion lingual en deglucién

WD

Amigdalas palatina hipertroficas

Se aplicé la prueba de Chi cuadrado (X?) con nivel de significacién 0.05, de
Mantel — Haenszel, para identificar la asociaciéon y se tomd como nivel de
significacién, una probabilidad menor que 0.05. Para identificar asociacion
entre los factores de riesgo y el efecto estudiado se estim6 el OR (odds ratio o
desigualdad relativa). La desigualdad relativa se calcul6 por el cociente de los

productos cruzados de la tabla tetracérica®.

or= &
bc



Resultados

Tabla 1: Distribucion de nifios segun mordida abiertay succion digital.

Mordida abierta
. . Total
Succion digital NO Sl
No. % No. % No. %
NO 330 86,6 111 79,9 441 84,8
Sli 51 13,4 28 20,1 79 15,2
Total 381 100 139 100 520 100
p=0,041

En la tabla 1 se puede observar que del total de la muestra, el 15,2% se

succionaba el dedo. De 79 nifios succionadores digitales, solo 28 presentaban

mordida abierta anterior (20,1%), sin embargo 111 de los que presentaron esta

anomalia (79,9%) no tenian el habito estudiado.

Tabla 2: Distribucién de nifios segun mordida abierta e interposicion

lingual en reposo.

Interposicion

Mordida abierta

lingual en NO Sl for
reposo No. % No. % No. %
NO 350 91,9 86 61,9 436 83,8
Sl 31 8,1 53 38,1 84 16,2
Total 381 100 139 100 520 100
p=0,000

Al analizar la interposicion lingual en reposo en relacion con la presencia o0 no

de mordida abierta apreciamos en la tabla 2 que el 38,1% de los que tenian

mordida abierta presentaron este factor, solo el 8,1% de los que presentaban

este habito no tenian la anomalia.



Tabla 3: Distribucion de nifios segun mordida abierta e interposicién

lingual en deglucion.

Interposicién Mordida abierta

_ Total

lingual en NO Sl

deglucion No. % No. % No. %
NO 248 65,1 42 30,2 290 55,8
SI 133 34,9 97 69,8 230 44,2

Total 381 100 139 100 520 100
p=0,000

La interposicion lingual en deglucion se puedo analizar en la Tabla 3. Del total
de examinados el 44,2 % present6 el habito y el 55,8 % no. De los 139 nifios
con la anomalia, 97 que representa el 69,8% tuvieron el factor y 42 para un
30,2 % no lo tenian, esta anomalia pudo estar presente debido a otras causas.
Pero 133 (34,9%) nifios que presentaron sobrepase tenian interposicion lingual
durante la deglucion.

Tabla 4: Distribucion de nifilos segun mordida abierta y amigdalas

palatinas hipertréficas.

Amigdalas Mordida abierta
_ Total
palatinas NO Si
hipertroficas No. % No. % No. %
NO 280 73,5 91 65,5 371 71,3
SI 101 26,5 48 34,5 149 28,7
Total 381 100 139 100 520 100
p=0,047

En la Tabla 4 se observa que 149 nifios, para un 28,7%, presentaron
amigdalas palatinas hipertroficas y 271, para un 71,3 % no. Al relacionarlo con
la presencia de la anomalia, se aprecia que un mayor por ciento de los

enfermos presentd este factor (34,5%), mientras que el 26,5% no lo presenté.



Tabla 5: Asociacion entre factor de riesgo y mordida abierta anterior.

Mordida abierta

Factores de riesgo Odds Intervalo de | Probabilidad

Ratio (OR) | confianza

Succion digital 1.63 1.98-2.72 0.041
Interposicion lingual en reposo 6,96 4,21-11,49 0,000
Interposicion lingual en deglucion 4,31 2,83-6,54 0,000
Amigdalas palatinas hipertréficas 1,46 0,96-2,22 0,047

La Tabla 5 muestra la fuerza de la asociacion entre los factores de riesgo y la
enfermedad en los nifios de 3 a 14 afios de la provincia La Habana. El
resultado mas significativo lo obtuvo la interposicion lingual en reposo con un
odds ratio de 6, 4,31 la veces interposicién lingual en deglucién, 1,63 veces la
succién digital y 1,46 veces las amigdalas palatinas hipertréficas. Todos los
valores, al analizar el OR deben ser mayores que 1 para que constituyan un
factor de riesgo, para esto se estimé el Odds Ratio, desigual relativa o razén

del producto cruzado.

Discusion

Los resultados observados en la tabla 1 pueden ser explicados, ya que la
mordida se abre en pacientes succionadores cuando existe ademas un patrén
muscular débil que permite la egresion de los sectores posteriores, en este
estudio pudo estar influenciado por la presencia de patrones de crecimiento
predominantes meso y braquifaciales, ademas muchos nifios realizan este
habito solo para quedarse dormido o en cortos periodos de tiempo que no llega
a cumplimentar 6 horas. El grado de desplazamiento dental guarda una
relacion méas estrecha con el nUmero de horas de succion diarias que con la
magnitud de la presién. el andlisis de la biomecéanica indica que es imposible
que la actividad celular produzca movimiento dentario en cortos periodos de
tiempo.

La succion, desde el nacimiento hasta los 2 afios se considera normal. Con la
aparicion de los dientes temporales, la succion es reemplazada gradualmente

por la masticacion, por lo que se le considera mal habito cuando persiste



estando los dientes temporales en boca®. En un estudio realizado en la Ciudad
de Santa Clara, de 504 nifios examinados de 3 a 5 afios, se encontré que el
25% presentd succion digital asociado a anomalias®. Larsson E* realiz6 un
estudio donde solo el 10% de los nifios con anomalia se succionaban el dedo.
Estos porcentajes estan proximos al encontrado en este estudio.Segun Soto
Cantero “° es de vital importancia tomar la decisién de romper con el habito de
succionarse el dedo después de los 3 afios 0 cuando se observa que este va
produciendo cambios en la forma de la boca y la posicién de los dientes. Por su
parte, otros aseguran en no mantener la dependencia del chupeteo mas alla de
los dos afios®®. En un estudio realizado por la Universidad de Sydney, Australia,
en el norte de la India se encontr6 que de los nifios examinados un 25,5 %
presentaron habitos deformantes, siendo un 0,7 % succionadores digitales. “'En
la India se realiz6 un estudio epidemioldgico relacionando la presencia de
habitos deformantes y maloclusiones, el 29.7% de la poblacion examinada

presentd habitos y de ellos el 3.1% tenian succién digital*.

El departamento de ortodoncia, de la Facultad de Estomatologia de Oslo,
Norway, realizé un estudio para conocer los factores que influian en la
retroinclinacion de los incisivos inferiores. Resultando que la mayoria de los
nifios con habito de succién prolongado presentaron esta anomalia*’. En un
estudio epidemioldgico realizado en Mangalore, La India, se encontré que del
total de nifios examinados el 3,1% tenian el habito de succion digital®*,
porciento inferior al obtenido en este estudio. En otro trabajo realizado en la
Universidad de lowa, USA, se encontré que era mas frecuente en los nifios con
habito de succién digital la presencia de anomalias como: mordida abierta,
mordida cruzada posterior, resalte aumentado y se incrementaba con la
duracién del mismo™,

Analizando los resultados que se muestran en la tabla 2 concluimos que la
posicién baja de la lengua e interpuesta entre las arcadas dentarias rompe el
equilibrio vestibulo-lingual y oclusal de los dientes interfiriendo en la mayor
parte de los casos en el contacto oclusal de los incisivos y produciendo la
mordida abierta anterior, en otras ocasiones esta posicion alterada de la lengua

se ubica en los sectores laterales y solo se produce la mordida abierta lateral o



simplemente aumenta el crecimiento mandibular, conservandose el sobrepase
normal.

Segun la teoria del equilibrio la presién ligera pero mantenida que ejerce la
lengua sobre los dientes deberia tener efectos significativos. Si un paciente
deja reposar la lengua en una posicion anterior, la duracién de esa presion
(aunque sea muy leve) podria alterar la posicion vertical u horizontal de los
dientes’.En el colegio dental de Tokyo, Japén, se realizd un trabajo para
conocer los factores que causan maloclusiones, siendo la posicion anormal de
la lengua uno de los que con mas frecuencia causé anomalias. *°

La interposicion lingual en deglucion analizada en la tabla 3 nos permite decir
gue existe un patron maduro donde la legua se coloca en las rugosidades
palatinas durante la deglucion y se fijan las arcadas dentarias en maxima
intercuspidacion mediante la funcién de los musculos de la masticacion, sin
embargo existen muchos individuos que tienen como patron de deglucion la
interposicion de la lengua entre las arcadas dentarias en el acto de deglucién
para estabilizar la mandibula utilizando los musculos de la mimica, y no
presentan alteraciones oclusales. Proffit’ plantea que segun el tiempo que dura
una deglucion de aproximadamente un segundo y que se realizan unas mil
degluciones diarias, el tiempo que actia la lengua sobre los dientes es muy
escaso para producir movimiento dentario, el plantea que la interposicidon
lingual puede ser mas que una causa una consecuencia de la forma alterada
por la presencia de otro habito o factor etiolégico, él plantea que no es la
deglucién sino la posicion en protrusion de la lengua durante el reposo la
causante de la deformidad.

Aunque es evidente que en la deglucion anormal, la lengua juega un papel
importante en el desarrollo de anomalias de los dientes y de los maxilares, no
puede asegurarse hoy, que ella sea siempre la causa primitiva de dichas
anomalias®.

En la Universidad Médica de Taipei de Taiwan se realiz6 un estudio
encontrando que de los pacientes examinados el 37.5% presentaron lengua
protractil. +’

En la India, al analizar la relacion entre la protraccién lingual y la presencia de
mordida abierta anterior, se encontr6 que de los nifilos examinados que

presentaron el habito. El 50% tenian la anomalia®. En el colegio dental de



Amritsar, se estudi6 la relacion entre la protrusion lingual y los desordenes de
la articulacién. De los examinados el 50 % presentd6 mordida abierta por la
presencia de este factor®’. Estos resultados coinciden con esta investigacion.
Los resultados mostrados en la tabla 4 sobre las amigdalas palatinas
hipertréficas nos permiten analizar que éste es un factor importante a
considerar en la aparicion de mordida abierta. Cuando las amigdalas estan
inflamadas y dolorosas los lados de la base de la lengua rozan los pilares y las
fosas inflamadas y se produce un nuevo reflejo de deglucion y a su vez una
posicion inadecuada de la legua en reposo lo que puede ocasionar esta
anomalia. El aumento de tamafio de las amigdalas produce estrechamiento en
el pasaje aéreo inferior lo que provoca que el individuo tenga que colocar la
lengua en una posicion mas adelantada y baja.

La Tabla 5 muestra la fuerza de la asociacion entre los factores de riesgo y la
enfermedad en los nifilos de 3 a 14 afios de la provincia La Habana. Estudios
sobre la mordida abierta anterior reconocen a la posicién y funcién de la
lengua interpuesta entre las arcadas dentarias, y la succién del dedo como

factores de riesgo de esta anomalia®*®

, lo que concuerda con los resultados
de este trabajo.

Peres, Barros y Victora® encontraron en su estudio que constituyen factores
de riesgo de la mordida abierta anterior, los habitos de succién no nutritiva
desde los 12 meses hasta los 4 afios y la succion digital hasta los 6. Otros
autores también encontraron asociacion entre los habitos de succidon y la
mordida abierta®>°®

Los multiples factores derivados de las funciones pueden producir mordidas
abiertas anteriores, bien sean esqueléticas y funcionales o ambas, y podemos
ayudar a solucionarlas, no so6lo con un tratamiento temprano en la denticion
mixta, sino también buscando una mayor o menor respuesta funcional organica
después del periodo de desarrollo y crecimiento. La eficacia del tratamiento
ortopédico funcional, entendiéndose como funcional la orientacién de las
fuerzas neuromusculares de los musculos masticadores, orofaciales, faciales y
del cuello que es lo que se ha llamado terapia miofuncional, es ayudada por las

condiciones eugnécicas -



Conclusiones

Los factores que mas influencia tuvieron en la aparicion de mordida abierta

anterior fueron en orden decreciente: la interposicion lingual en reposo seguido

de la interposicion lingual en deglucion, la succién digital y las amigdalas

palatinas hipertroficas.
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RESUMEN

Las maloclusiones ejercen un efecto diferente en la patogenia de la
enfermedad periodontal. La salud periodontal no es un estado estatico,
depende del equilibrio entre un medio interno controlado organicamente que
gobierna el metabolismo periodontal y el medio externo del diente en el que la
oclusion es un componente importante. En muchos casos los tratamientos de
ortodoncia se ven obligados a ser detenidos por el estado patologico del
periodonto, por este motivo se realizé un estudio descriptivo transversal en el
2009, a 100 pacientes de 12 a 14 afios de edad de la Clinica Estomatoldgica
“Efrain Mayor” del Cotorro, con aparatologia fija y removible que acudieron
con manifestaciones de enfermedad periodontal. Los objetivos del trabajo
fueron: Identificar factores para la aparicion de manifestaciones periodontales
en pacientes portadores_de aparatologia ortodoncica y elaborar estrategia de
intervencidon educativa, preventiva, de curacion y de rehabilitacion para este
tipo de pacientes con enfoque multidisciplinario de las especialidades
Ortodoncia, Periodoncia y Estomatologia General e Integral. Observandose
que los factores que influyeron en orden decreciente fueron: higiene bucal
deficiente y motivacion y cooperacion del paciente ante el tratamiento
ortodontico .Con la educacion y motivacion de la conducta del paciente ante el
tratamiento ortodontico logramos disminuir los efectos provocados por la
enfermedad periodontal en pacientes con tratamiento ortodoncico detenido.
Fue preciso la aplicacién de técnicas quirdrgicas en pacientes que no lograron

restituir la morfologia gingival.

Palabras claves: tratamiento ortodontico y enfermedad periodontal.



INTRODUCCION

La salud periodontal no es un estado estéatico, depende del equilibrio entre un
medio interno controlado organicamente que gobierna el metabolismo
periodontal y el medio externo del diente en el que la oclusibn es un

componente importante. @

La placa dentobacteriana y la microbiota del surco gingival constituye el factor
de riesgo mas fuertemente asociado con el origen y la evolucién ulterior de la
gingivitis cronica perpetudndola en la medida que se mantenga el contacto de
la encia con los acimulos de placa y a su vez esta condicion es el resultado

de un habito incorrecto de higiene bucal. ¢

Se puede formar placa sobre cualquier estructura solida de la boca de tal
modo que los depdsitos de placa se encuentran de forma irregular en
obturaciones, sobretodo en restauraciones mal adaptadas, coronas artificiales

también en prétesis removibles, en aparatos de ortodoncia, etc.?

Segun su naturaleza, las maloclusiones ejercen un efecto diferente en la
patogenia la enfermedad periodontal. ®Es frecuente que los dientes apifiados
y en malposicion presenten un problema periodontal y ortoddncico.

La encia que rodea los dientes en vestibuloversion se inserta a un nivel mas
apical que en el diente vecino. En dientes en linguoversion, la encia vestibular
suele estar agrandada y atrae placa y residuos irritantes. La mordida cruzada
produce empaquetamiento de comida y trauma de la oclusién, hay recesion
gingival en dientes desplazados hacia vestibular provocando problemas
mucogingivales, de manera general se acepta que las desarmonias oclusales
originadas por la maloclusion lesionan el periodonto. Por todo esto se plantea
que la correccion ortodoncica de los dientes en malposicion crea contornos

gingivales que favorecen la salud periodontal. ®

La gingivitis también se instala con frecuencia e intensidad alrededor de dientes

con tratamiento ortoddéncico, a causa de su propension a la acumulacion de
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materia alba y placa dentobacteriana, observandose cambios intensos, que

incluyen agrandamientos gingivales, coloracion rojo azulada y bolsas virtuales.
(4.6)

Para que haya una prevencion total de la acumulacion de placa en pacientes
con tratamiento de ortodoncia, es preciso llegar a todas las superficies
susceptibles mediante algunas formas de limpieza mecanica y en caso
necesario coadyuvar mediante otros medios de control de placa con el objetivo
de lograr una adecuada higiene oral. Muchos tratamientos de ortodoncia se ven
obligados a ser detenidos por el estado patologico del periodonto, esto nos
motivd a la realizacion de este trabajo el cual pusimos en practica a través
de la planificacién y ejecucion de una estrategia de intervencion, educativa,
preventiva, de curacion y rehabilitacion. Con integralidad de las especialidades

Ortodoncia, Periodoncia y Estomatologia General Integral. ¢



1.

OBJETIVOS

Identificar factores que intervienen en la aparicion de
manifestaciones  periodontales en pacientes portadores de

aparatologia ortoddncica.

Elaborar estrategia de Intervencion educativa, preventiva, de

curacion y de rehabilitacion para este tipo de paciente



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo transversal en el 2009, a 100 pacientes de
12 a 14 afos de edad de las consultas de Ortodoncia de la Clinica
Estomatologica “Efrain Mayor™ del Cotorro, con aparatologia fija y removible
gue acudieron con manifestaciones de enfermedad periodontal después de
iniciado el tratamiento de ortodoncia identificando en ellos factores que
propiciaron la aparicion de dicha enfermedad los cuales fueron considerados

variables:

1-Higiene bucal deficiente: en ortodoncia como en otras é&reas de la
odontologia es vital contar con buena salud periodontal ya que son estructuras
en las cuales se encuentran soportadas los 6rganos dentarios y que si estas se
encuentran en malas condiciones todos los tratamientos que se realicen a este
nivel serdn defectuosos, inestables y muy poco eficaces. @9 la mala higiene
bucal tiene mucha relacién con la aparicion y desarrollo de las enfermedades
periodontales. Ha quedado demostrado a través de varias investigaciones que
hay asociacion entre la enfermedad periodontal y la higiene bucal, donde el
metabolismo microbiano de la placa dental acumulada, favorecida por la
higiene bucal deficiente, juegan un rol principal en el inicio de la enfermedad
periodontal conjuntamente con la microbiota del surco. Para medir higiene
bucal fue necesario la presencia de placa dentobacteriana haciéndola visible a
nuestra vista y a la del paciente pasando un explorador por su lado en forma de
hoz a lo largo de la superficie examinada, el calculo dental se detecté a la
inspeccion. Fue deficiente al detectarse placa y calculo, sin utilizar sustancia

reveladora y aceptable en ausencia de lo anterior.

2-Motivacion y cooperacion del paciente ante el tratamiento ortodontico
:Los ortodoncistas , periodontologos y EGI, sabemos que uno de los obstaculos
mas grandes dentro del tratamiento que nada tiene que ver con lo clinico, sino
con lo social es la falta sistematica de la cooperacion del paciente. Planteada
esta situacion la cooperaciéon del paciente recibe una atencion prioritaria en el

contexto general del tratamiento, teniendo en cuenta que la motivacion es una



actitud y la cooperacion una realidad. Una apariencia desagradable causada
por dientes mal colocados es el estimulo mas fuerte para que la mayoria de los
pacientes busquen tratamiento ortodéntico, en especial cuando se considera la
apariencia de la regién anterior de la boca. ***Y Muchas veces la solicitud del
tratamiento ortodontico se realiza por parte de los padres probablemente esto
sea algo bien influyente en la falta de motivacién y cooperacion .En el presente
estudio se midi6 la falta de motivacion y cooperacién por el uso inadecuado y
rotura del aparato y por la suma de visitas que necesito el paciente para lograr

el control de placa dentobacteriana.

Criterios de inclusion:

Pacientes tratados ortodonticamente, cuyo tratamiento se detuvo por el estado

patolégico del periodonto.

Estrategia de intervencion:

La estrategia propuesta se basé en el despliegue de actividades educativas,
preventivas de curacion y rehabilitacion del paciente al cual se le interrumpié el
tratamiento de ortodoncia por las condiciones patoldgicas del periodonto, una

vez restituida su salud bucal se continu6 con los procedimientos de ortodoncia.
ACTVIDADES EDUCATIVAS:

Para motivar a estos pacientes fue aconsejable aumentar sus conocimientos
sobre el control de la placa dentobacteriana y de las enfermedades orales

estas actividades fueron responsabilidad del EGI:

e Se les explicé en que consiste la placa dentobacteriana .Como se forma.

Las enfermedades que produce y el modo en que puede eliminarse.

e Con el empleo de medios de ensefianza se demostro y comento la técnica
del correcto cepillado y a su vez los pacientes realizaron la técnica delante
de los tres especialistas en la consulta, también se les hablé de la
frecuencia del cepillado y cambio del cepillo.



e Se ensefid el uso del hilo dental y palillos dentales manifestandoles la
importancia de los enjuagues bucales y se les comentd sobre el uso de

pastas dentales.

e Se mostro las diferencias entre encias sanas y enfermas, se sefald la
importancia de la higiene bucal en la enfermedad periodontal y las

consecuencias de la gingivitis.

ACTIVIDADES CURATIVAS:

La eliminacion de los efectos provocados por la enfermedad periodontal en
pacientes con tratamiento ortodéncico interrumpido se hizo a través de las
técnicas quirdrgicas siguientes, realizadas por el especialista de Periodoncia:

e Papilectomia

e Gingivoplastia

e Gingivectomia

e Curetaje gingival

Se consideroé el uso de medicamentos homeopaticos durante la interrupcion del
tratamiento de Ortodoncia para mejorar las condiciones periodontales.
Actividad que desempefid la especialista de Periodoncia diplomada en

homeopatia.

Para ello nos dimos a la tarea de disminuir o eliminar los efectos provocados
por la enfermedad periodontal en pacientes con tratamiento ortodoncico
interrumpido a través de la aplicacion de una estrategia de intervencion,
educativa, preventiva, de curacion y rehabilitacion. Con integralidad de las

especialidades EGI, Periodoncia y Ortodoncia.



RESULTADOS

Graficol: Factores asociados a la enfermedad periodontal en pacientes con
tratamiento ortoddncico detenido. Cotorro 2009.
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H.B deficiente Motivacion y cooperacion del paciente ante
el tratamiento

El siguiente gréfico muestra como se comportaron los factores asociados a la
enfermedad periodontal en pacientes con aparatologia ortodéncica,
observamos que de los 100 pacientes estudiados todos tuvieron HB deficiente
siendo este el factor que mas predomindé y el que obligb a detener el
tratamiento de ortodoncia, le siguid motivacién y cooperacion del paciente ante

el tratamiento ortoddéntico con un total de 46.

Con el empleo de otros criterios para evaluar el grado de higiene bucal,
Dominguez, Crespillo, Diaz y Felipe ** 3 encontraron resultados similares a
los presentes, ya que en sus estudios obtuvieron altos porcentajes de

estudiantes pertenecientes a este grupo etareo con higiene bucal deficiente.



Canut J Y realiz6 un estudio donde se reveld6 que la comunicacion
interpersonal entre profesional y paciente es muy importante para lograr
motivacion y cooperacion del paciente ante el tratamiento ortodontico, lo
anteriormente planteado coincide con el presente trabajo y con estudios

realizados en Venezuela por Ronald E y colaboradores. (*¥

Resultados después de aplicar la estrategia:

Por lo anteriormente descrito después de identificar los factores nos dimos a la
tarea de cumplimentar el resto de los objetivos trazados en el estudio,
educamos y motivamos la conducta negativa del paciente ante el control de
placa dentobacteriana y eliminamos en todos los casos los efectos provocados
por la enfermedad periodontal en pacientes con tratamiento ortodéncico

detenido.

Con la integralidad de las especialidades de Ortodoncia y Periodoncia en la
educacién y motivacion de la conducta del paciente ante el tratamiento de
ortodoncia logramos disminuir los efectos provocados por la enfermedad
periodontal en 100 pacientes con tratamiento ortoddncico detenido, para
eliminar totalmente la enfermedad periodontal fue preciso la aplicacién de
técnicas quirargicas en 33 de ellos. Por lo que a los 100 pacientes se les volvio

a colocar la aparatologia.

El cumplimiento de lo anterior nos permitié crear las condiciones necesarias
para que el paciente goce en la actualidad de pleno estado de salud bucal,
pues permitié su rehabilitacion fisica y/o psiquica. Estos resultados concuerdan
con los planteamientos formulados por el Dr. Sada V en México donde enfatiza
la estrecha relacion que debe existir en el tratamiento multidisciplinario
poniendo de manifiesto, algunas de las areas en que esa estrecha relacion

puede beneficiar el tratamiento de pacientes con problemas complejos®®
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CONCLUSIONES

Los factores que intervinieron en los pacientes estudiados fueron: higiene
bucal deficiente y motivacion y cooperacion del paciente ante el tratamiento
ortodontico. Con la aplicacion de la estrategia de Intervencion educativa,
preventiva, de curacion y de rehabilitacién se logré educar y motivar conducta
del paciente, disminuyendo y eliminando los efectos provocados por la

enfermedad periodontal en pacientes con tratamiento ortoddncico detenido.
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Resumen

La Clase Il Divisibn 2 constituye un problema morfologico y funcional que
condiciona la aparicibn de una patologia traumatica en la edad adulta. La
presencia de la sobremordida sobrecarga las fuerzas oclusales en zonas
especificas con riesgo para la integridad periodontal; el sobrecierre vertical y la
limitacion de los movimientos de lateralidad aumentan la probabilidad de
patologias de la Articulacion Temporo-Madibular. El tratamiento temprano de esta
maloclusion se dirige a lograr una morfologia esquelética mas favorable, redirigir
el crecimiento mandibular, ensanchar el maxilar superior y controlar la adaptacién
dentoalveolar o combinarlos. Desde el punto de vista dentario, obtener relaciones
molares e incisales normales y establecer una funcién oclusal normal y un plano
oclusal mejor relacionado con el perfil. Los aparatos ortopédicos son aplicados
para la correccion de estas desarmonias, uno de ellos es el Modelador Elastico de
Bimler, utilizado en esta investigacion. Se realizO un estudio retrospectivo,
observacional en 25 nifios que presentaban maloclusion de Clase Il Divisién 2, con
el objetivo de determinar los cambios dentoalveolares que se producen con la
utilizacion de dicho aparato. Al finalizar se lograron cambios dentoalveolares
favorables como el aumento del angulo incisivo superior y la disminucién del
interincisal, demostrando la vestibularizacion que sufrieron los incisivos durante el
tratamiento; aumentaron notablemente los pacientes con neutroclusion de
molares; el resalte dental disminuyd, no asi el sobrepase que mejordé pero se
mantuvo aumentado y los arcos dentarios aumentaron sus dimensiones

transversales y su altura.
Palabras clave: Ortopedia Funcional de los Maxilares, Modelador Elastico
Introduccion

Cualquier desviacion de los dientes de su oclusion ideal la podemos definir como
maloclusion. Varia de unas personas a otras en intensidad y gravedad, pudiendo ir
desde una Unica rotacion o mal posicién de un solo diente hasta el apifiamiento de

todos los dientes e incluso hasta la relacion anémala de una arcada con la otra.!



La Clase Il es el sindrome de maloclusion que se encuentra con mas frecuencia.
Existen dos divisiones de esta maloclusion, en dependencia de la inclinacién de
los incisivos y del patrén neuromuscular, denominadas Clase |l Divisién 1y Clase Il
Division 2. ?

La Division 2 constituye un problema morfolégico y funcional que condiciona la
aparicion de una patologia traumatica en la edad adulta. La presencia de la
sobremordida, sobrecarga las fuerzas oclusales en zonas especificas con grave
riesgo para la integridad periodontal; por friccion directa, es capaz de romper el
recubrimiento gingival de los incisivos inferiores o de propiciar una enfermedad
periodontal; por el sobrecierre vertical y la limitacion de los movimientos de
lateralidad, el paciente es también mas proclive a la patologia de ATM. #>°

Son, en general, individuos con masas musculares bien definidas, corpulentos y
con una tonicidad muscular aumentada. En el caso tipico, el examen facial de
frente muestra una disminucion de la altura del tercio inferior facial; el sellado labial
es perfecto y rara vez existe una incompetencia labial unida a esta maloclusion. El
surco labiomentoniano esta muy marcado, y el labio inferior cubre la parte media o
incluso el tercio gingival de los incisivos superiores. En el examen de perfil se
manifiesta la tendencia a la convexidad aunque el esqueleto facial de esta division,
no suele ser tan retrognatico como en la Clase Il Divisién 1.%7

La meta principal del tratamiento temprano de esta maloclusion es lograr una
morfologia esquelética mas favorable antes de la erupcion completa de la
denticibn permanente; la terapia se dirige a redirigir el crecimiento mandibular,
ensanchar el maxilar superior, controlar la adaptacion dentoalveolar o combinarlos.
El primero de los objetivos dentarios es obtener relaciones molares e incisales
normales y establecer una funcién oclusal normal. Si esos objetivos se logran en
concordancia con la correccion esquelética, la llegada de los dientes permanentes
resulta en una buena funcién oclusal y un plano oclusal mejor relacionado con el
perfil ®

Una gran cantidad de aparatos ortopédicos funcionales son aplicados para la
correccion de las desarmonias oclusales y esqueletales de clase Il 22 entre ellos

podemos citar el Modelador Elastico de Bimler el cual provoc6é una revolucion



dentro de la ortopedia funcional, al tener rasgos totalmente nuevos como su
tamafio reducido, lo que hizo posible su uso durante todo el dia posibilitando hablar
y asi evitar la recidiva diurna que se produce con el activador ya que éste solo se
puede llevar de noche. También este modelador tiene una gran elasticidad, al estar
constituido por un 80% de alambre y un 20% de acrilico; las partes superiores e
inferiores estan conectadas por un alambre posibiltando un gradual
posicionamiento anterior de la mandibula. Su gran elasticidad facilita movimientos
de lateralidad, de esta manera se involucraba a otros musculos del aparato
masticatorio, los pterigoideos, que hasta este momento no intervenian en la terapia
funcional. Segun su autor esta peculiaridad es lo que le permite un rapido
ensanchamiento de los maxilares porque al actuar como un cuerpo extrafio para
las terminaciones nerviosas propioceptivas del periodonto provoca movimientos de
masticacion y otros movimientos estimulando repetidos desplazamientos laterales
de la mandibula, las contracciones pterigoideas necesarias para superar esta
resistencia crea presiones reciprocas contra los segmentos contralaterales de los
maxilares y permite la expansion transversal. Actla por presencia, gobernado por
el aprovechamiento de los estimulos del maxilar inferior y la actividad de la
musculatura oral y de la lengua. Estas propiedades le permiten obtener
simultdneamente resultados de expansion transversal, protrusion y retrusion del
frente superior. %10

Para reconocer los factores que determinan la reaccion rapida o lenta, el éxito o el
fracaso de su método de tratamiento, fue necesario que se desarrollaran métodos
especiales de control del desarrollo esquelético y nuevos puntos de vista en la
evaluacion de las telerradiografias cefalométricas, que se dan a conocer en los
afos 50 del siglo pasado. Durante décadas de estudios Bimler aporté su método
para estudiar el desarrollo crdneo facial del paciente, reemplazando las normas y
valores medios por rangos de variabilidad dando a conocer el “Andlisis
Cefalométrico de Bimler”, que fue también desarrollado hacia 1950. Mas tarde, la
aplicacion practica diaria lo convencié de que algunos valores cefalométricos dan

mas informacion practica, de valor diagnostico y terapéuticos que otros. Por ello



nacié en los afios 70 el “andlisis compacto”, que es la forma mas condensada de
la experiencia de tantos afios. 171819

Tomando en cuenta las ventajas de la aparatologia Bimler, nos proponemos
determinar los cambios dentoalveolares que se obtienen con su uso en el

tratamiento del Sindrome de Clase Il Division 2.

Objetivo
> Precisar las modificaciones dentoalveolares producidas por el uso del

Modelador Elastico de Bimler.

Material y Método

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo, para determinar las

modificaciones dentoalveolares producidas después del uso del Modelador

Elastico en pacientes con maloclusion de Clase Il Division 2.

Las fichas clinicas de dichos pacientes fueron donadas por Ana Barbara Bimler,
hija del destacado doctor, al Departamento de Ortodoncia de la Facultad de
Estomatologia de La Habana, para realizar estudios investigativos.

El universo estuvo constituido por 25 Historias Clinicas de pacientes que
presentaban maloclusion Clase Il Division 2. No se tuvo distincion de sexo.

Las Historias Clinicas contenian los siguientes datos, todos de antes y después del
tratamiento:

> Telerradiografia lateral de craneo.

> Calcos de las telerradiografias realizadas a estos pacientes.

El tipo de aparatologia empleada estaba relacionada con el tipo de denticion que
presentara el paciente al inicio del tratamiento. Si se encontraba en periodo de
denticibn mixta utilizaba el aparato tipo A, en su version A2 y si presentaba
denticibn permanente empleaba el tipo B. Ambos aparatos tienen en su disefio
resortes que permiten la vestibularizacion de los incisivos, importante para el
tratamiento de la maloclusién estudiada. (Anexo 1)

La informacion fue vaciada en una base de datos creada en Microsof Excel y

procesada de manera automatizada utilizando el Paquete estadistico Stadistica



6.1. Los datos fueron resumidos en diferentes indicadores como numeros
absolutos, porcentajes, media y desviacion estandar y presentados en tablas y
graficos estadisticos. Se realiz6 la prueba de rangos con signos de Wilcoxon, para
las variables de escala ordinal y la prueba Xi cuadrado de independencia u
homogeneidad para comparar variables en escala nominal. En todas las pruebas
las p criticas deben ser menor que 0.05 para considerar estadisticamente
significativa la variacion en la media y en los porcentajes de las diferentes
variables.

Resultados:

En la Tabla 1 se observan los parametros cefalométricos dentoalveolares donde

se puede apreciar un aumento significativo del angulo incisivo superior tanto en el

sexo femenino como en el masculino, de un valor de 97,0° a un 100,7°
(p=0,000655), lo que demuestra la vestibularizaciébn que sufrieron los incisivos
durante el tratamiento.

En cuanto a la angulacién de_incisivos inferiores podemos decir que se observé un

ligero aumento de 117.0° a 118.4° lo que conduce a una vestibularizacién en

ambos sexos; este aumento no fue significativo.

El &ngulo interincisal al inicio del tratamiento mostraba valores de 145.9° valor que
demuestra un angulo interincisal empinado; y luego disminuyé a 140.8° esta
disminucién fue significativa (p= 0.014597) lo que se traduce como una mejoria en
la posicion de dichos dientes.

La Tabla 2 muestra los cambios ocurridos en el resalte vy el sobrepase al concluir el

tratamiento con el Modelador Elastico. Se puede ver que el resalte al inicio, aunque
se encontraba entre limites normales (2,52 mm), no puede considerarse asi, pues
es debido a la lingualizacibn que presentan los incisivos superiores en la
maloclusion estudiada. Como parte del tratamiento se combina la vestibularizacion
de los incisivos superiores con la ligera vestibularizacion de los incisivos inferiores
y el avance mandibular que se produce para la correccion molar y la relacion
méxilo-mandibular. Por todo esto el resalte disminuyd significativamente a 1,52
(p=0,000953).



El sobrepase al inicio presentaba una media de 6,68 mm, después del tratamiento
disminuy6 de forma significativa a 5.24 mm (p=0,000671) pero no se logran los
valores que se consideran como normales.

Los cambios en el arco dentario superior e inferior tanto en sentido transversal
como sagital se muestran en la Tabla 3. La arcada superior experimenté un

aumento significativo (p=0,000012) en sus dimensiones transversales, con valor de

33,5 mm a 36,7 mm a nivel de primeras bicuspides, y de 44,4 mm a 48,0 mm a
nivel de primeros molares. La arcada inferior también logr6 cambios que aunque
significativos estadisticamente fueron en menor magnitud que en la superior.

Las alturas de los arcos tanto superior como inferior también aumentan su valor

significativamente (p=0,000012), siendo en el sexo masculino mayor. Esto es
debido la vestibularizaciéon de los incisivos que hace que aumente el resalte y por
consiguiente la altura de los arcos.

El Gréafico 3 muestra los cambios en la relacion molar después del tratamiento con

el Modelador Elastico, observandose que al inicio todos los pacientes, tanto
femenino como masculino, presentaban una relacion molar de distoclusion,
teniendo la relacion de disto de % de unidad el mayor predominio con el 36%, no
existiendo ningun paciente con relacion de neutroclusion. Después del tratamiento
11 pacientes alcanzaron esta relacion, para un 44% (aumento significativamente
p=0,000016), no existiendo diferencias entre ambos sexos. La relacion molar de
disto de %2 unidad también incremento su porcentaje a un 40%.

Andlisis y Discusion:

En este tipo de maloclusién de Clase Il Division 2, se plantea la necesidad de
lograr un resalte que permita posteriormente realizar un avance mandibular y asi
corregir la relacion molar y la desarmonia méxilo-mandibular. Se asume que
cuando se corrija la retroinclinacion de los incisivos (Tabla 1), la mandibula se
movera hacia delante, simplificando también la correccion ortoddncica de la
distoclusién. Angle 2 calificé la division 2 como una anomalia funcional provocada
por una presion excesiva de la musculatura orofacial que provoca la retrusion de la
corona de los incisivos centrales superiores. De hecho, este rasgo morfoldgico es

lo que preside la division 2. En estudios longitudinales sobre un grupo mixto de



maloclusiones se ha verificado el importante papel de la musculatura en la
determinacién de la inclinacion de los incisivos tras la erupcién. Segun esta
hipétesis, el crecimiento y la protrusion del maxilar superior enfrenta los incisivos
con la musculatura labial, y la hipertonicidad funcional crea la retrusion de la corona
de los centrales. 3

Estos resultados coinciden con los de Romero Zaldivar **, quien plantea en su
estudio con el Regulador de Funcion de Frankel que se ubicaron los dientes sobre
sus bases dseas produciéndose una inclinacién de éstos, permitiendo después el
avance mandibular con la consiguiente mejoria de las relaciones dentarias del
sector anterior. Otros autores prefieren tratamiento combinado con aparatologia fija
para la alineacién dental y como ultima parte del tratamiento colocar un aparato
para el avance mandibular, logrdndose también una mejoria en la relacion de los
incisivos; la situacion va a depender del tipo de denticion y del grado de
discrepancia entre el tamafio de los dientes con el tamafio de los arcos. "2
Existen pocos estudios realizados en este tipo de maloclusion tratada con
aparatologia funcional pero la base fundamental de dicho proceder es conducir la
maloclusion a una Clase Il Divisibn 1 dental para posteriormente terminar la
correccion de la relacion molar y de las bases éseas, con la diferencia que los
incisivos son colocados en su posicidn correcta con respecto al maxilar.

Se puede decir que los cambios en el resalte (Tabla 2) fueron mas notables que
en el sobrepase, pues este ultimo se mantuvo aumentado después del tratamiento.
Uno de los principios de la técnica bioprogresiva de Ricketts es corregir la
sobremordida antes que el resalte con el triple objetivo de desbloquear la
mandibula, recuperar la posicion céntrica, deslizando anteriormente los condilos
dentro de las fosas, y potenciar el crecimiento 6seo mandibular. Dentro de este
enfoque terapéutico caben dos posibilidades mecanicas, una de ellas es mediante
la aparatologia fija y la otra es por medio de aparatos removibles (plano de mordida
anterior o aparatos funcionales) donde se produce la extrusion de las piezas
posteriores para abrir la mordida provocando el giro posterior de la mandibula. **
Los trabajos de Erikson ® y Hunter * han comprobado, aunque en un nimero

reducido de casos, que la correccion de la sobremordida potencia el crecimiento y



la reposicion anterior de la mandibula. ElI desblogueo oclusal, por medio de
aparatos de cualquier tipo incrementa el avance mandibular una media de 1,5 mm
por afio, en el grupo de pacientes tratados en comparacién con un grupo control de
individuos con Clase Il Divisidon 2, no tratados de la misma edad y en fase activa de
crecimiento. Estos resultados concuerdan con los de Edwards *, que observé un
incremento adicional de 0,5 mm/afio en la longitud mandibular de los casos
tratados en relacion con los no tratados. Entonces se puede deducir que es
efectivo corregir la sobremordida para liberar la oclusion puesto que la mandibula
crece mas y se sitla, en aquellos casos en que hay retrusion forzada inicial, mas
hacia mesial en verdadera posicién de relacion céntrica.

La poca variacion del sobrepase puede estar influenciado por el factor 4 de la
inclinacion maxilar. A la hora de planificar el tratamiento para este tipo de
problemas es importante considerar la inclinacion del maxilar superior. Un patron
de crecimiento muy horizontal se puede compensar al menos en parte mediante
una inclinacion anterosuperior de la base del maxilar. Por otra parte la combinacion
de un patrén de crecimiento horizontal con una inclinacién anteroinferior de la base
del maxilar acenttia la sobremordida profunda esquelética. *3

Analizando la Tabla 3 podemos plantear que expansionar los sectores posteriores
de los maxilares, constituye un método importante para armonizar la forma de los
arcos maxilar y mandibular en pacientes con este tipo de maloclusién para lo cual
Bimler * le incorpora al aparato tipo B, un tornillo central.

Los resultados mostrados con el uso del Modelador de Bimler son similares a los
obtenidos por Cruz Rivas®y Pérez Lopez*® donde se demostré en todos los casos
un aumento en el ancho de los maxilares. Con el uso del Regulador de Funcion
también se plantea la posibilidad de estimular el crecimiento transversal de los
maxilares dando resultados estables tras el tratamiento. ** *

La presidon muscular condiciona la retrusion de los incisivos superiores que, a su
vez, y por el contacto oclusal, influyen sobre la posicion del frente incisivo inferior
lingualizandolo. La birretrusion dental disminuye la longitud clinica de arcada
acortando el espacio disponible para el alineamiento dentario. Todo esto se

resuelve en los pacientes por la accién de resortes que Bimler ** incorpora en los



aparatos. En el caso de la variacién A2 se utilizan los llamados resortes frontales, y
en el aparato B mediante la utilizacion del arco de estiramiento o de protrusion. En
ambos casos el mecanismo de accidén esta basado en aprovechar al maximo las
fuerzas musculares para lograr estos efectos. Cuando el paciente cierra la boca el
arco expansor se desliza sobre las caras palatinas de los dientes anterosuperiores,
hacia arriba y atrds, separando de esta manera las fuerzas ejercidas por los
musculos masticatorios en dos vectores, uno que va dirigido hacia delante sobre
los incisivos, y otro dirigido hacia atras sobre premolares y molares lo cual permite
protruir méas facilmente los incisivos superiores. & 14

Uno de los objetivos en el tratamiento de esta maloclusion es la correccion de la
relacion molar (Gréfico 3) la cual al culminarlo, debe mejorar hacia una relacién de
neutroclusién y aunque no todos lo lograron en este estudio, se disminuy6 la
severidad de la mal relacion. Estos resultados favorables se deben al hecho de que
el Modelador de Bimler esta considerado como un aparato dinamico funcional que
permite libertad de movimientos ademas de permitir el avance de la mandibula en
el plano sagital, que trae como consecuencia la correccion de la distoclusion.

Frankél 4

enfatizd que los cambios en la relacion molar no deben atribuirse a los
movimientos de los dientes posteriores sino que deben considerarse una
consecuencia de la correccién de las bases 6seas; McNamara '’ y colaboradores
también llegaron a esta conclusiébn. También se plantea que el fracaso en la
correccion de la relacion de los molares puede estar relacionado con la severidad
de la maloclusién y el grado de cooperacion de los pacientes. '/

En los pacientes con clase Il divisién 2 el desbloqueo de la interdigitacion cuspidea
es un aspecto fundamental del tratamiento. Cualquier intento de retrusiéon de la
arcada superior o de protrusion de la inferior debe ir precedido de una apertura de
la mandibula liberando los dientes del contacto oclusal. Por otro lado, la mandibula
se halla como atrapada por la arcada maxilar. La propia oclusion impide el
desarrollo y avance de la mandibula hacia delante y abajo. La erupcion lingual de
los centrales encaja la arcada superior sobre la inferior y fuerza un distalamiento de
la mandibula y de los condilos mas alld de la relacion céntrica. El término de

distoclusion responde aqui a la realidad de la situacién porque la mandibula esta



en posicidon distal y parte de la clase Il es debida a la retroposicion condilea. La

alteracion funcional de la mandibula parece estar presente en la tercera parte de

las Clases Il Division 2. Al colocar el aparato funcional se abre la mordida

potenciando el crecimiento mandibular y la correccién de la distoclusién. *

Conclusiones

El angulo incisivo superior aumentd y el interincisal disminuyd, ambos
significativamente, demostrando la vestibularizacién que sufrieron los
incisivos durante el tratamiento.

Aumentaron notablemente los pacientes con neutroclusién de molares al
concluir el tratamiento.

El resalte dental disminuyd, no asi el sobrepase que mejoré pero se
mantuvo aumentado.

Los arcos dentarios aumentaron sus dimensiones transversales y su altura.
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Anexos
Anexo 1

Fig. 1 Modelador Elastico Tipo B Fig. 2 Modelador Elastico tipo A,

Anexo 2

TABLA 1. Media y desviacién estandar de la posicion de incisivos antes y
después del tratamiento con el modelador elastico.

Parametros cefalométricos dentales

Angulo incisivo superior 97.0 3.25 100.7 3.89

Angulo incisivo inferior 1170 6.74 1184 6.21

Angulo interincisal 145.9 8.44 1408 7.37




TABLA 2. Media y desviacion estandar de parametros clinicos dentales antes y
después del tratamiento con el Modelador Elastico.

Parametros clinicos

Resalte

Sobrepase

TABLA 3. Media y desviacion estandar de las dimensiones de los arcos dentario
antes y después del tratamiento con el Modelador Elastico.

Ancho del arco superior 4-4
Ancho del arco superior 6-6
Ancho del arco inferior 4-4

Ancho del arco inferior 6-6

Altura del arco superior

Altura del arco inferior




GRAFICO 1. Porciento de pacientes por sexo segun relaciéon molar antes y
después del tratamiento.
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