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RESUMEN

Introduccion. En los pacientes pediatricos, las anomalias dentomaxilares tienen una
prevalencia muy alta, y pueden presentarse de diferentes formas con distinta intensidad
entre cada individuo. El término de mordida abierta anterior (MAA) puede ser definido
como una dimensién vertical abierta entre los bordes incisales de dientes anteriores
maxilares y mandibulares. La MAA también ha sido descrita en la literatura como una falta
de contacto entre los bordes de los dientes anteriores cuando la mandibula y el maxilar se
encuentran en una relacién céntrica.

Objetivo. Analizar la prevalencia de mordida abierta anterior relacionada con los diferentes
estratos socioecondémicos de Guadalupe Nuevo Ledn.

Metodos. En total se analizaron 127 alumnos del sector publico y 98 del sector privado, se
seleccionaron a los alumnos de entre 7 y 14 afios de edad que acudian a la escuela en donde
se realiz0 el estudio, una escuela represento al estrato socioecondmico bajo y otra al alto.
Resultados. En la escuela publica fueron 34 alumnos que presentaron mordida abierta
anterior, mientras que en la escuela privada fueron 13, representando 15.11 % y 5%
respectivamente del total de la muestra. Al realizar la prueba de Chi-cuadrado nos dio como
resultado 6.106, esto nos indica que no existe una relacion significativa entre el estrato
socioecondmico con la mordida abierta. 44 alumnos de la escuela publica y 19 de la escuela
privada si tenian algin tipo de habito oral. Al realizar la prueba de Chi-cuadrado esta nos
dio como resultado 6.388, lo que indica que no exista relacion entre el estrato
socioecondmico y la presencia de algin mal habito oral.

Discusion. Al realizar el analisis de diferentes estudios, se pudo encontrar que en México
no han sido realizadas investigaciones que estudien la relaciéon que tiene el estrato
socioecondmico con la mordida abierta anterior y los malos hédbitos orales en pacientes con
edades similares a las de este estudio. En el 2013, en un estudio realizado en México por
Sanchez y colaboradores, en pacientes de entre 15-18 afios, de diferentes estratos
socioeconémicos, se encontré que habia una mayor prevalencia de mordida abierta anterior
en los alumnos que acudian a la escuela publica, resultados similares encontraron
Normando y colaboradores en Brasil, en donde el 12% del nivel socioeconémico bajo, de
los examinados presentaban mordida abierta anterior contra un 8% del nivel

socioecondmico alto.



Conclusion. Esta investigacion encontré que no existia relacion entre la presencia de
mordida abierta anterior y el estrato socioecondémico. La prevalencia de mordida abierta
anterior en el estrato socioecondémico bajo fue de 26 % y en el estrato socioecénomico alto

de 13%. Los malos hébitos orales tampoco tienen relacion con el estrato socioeconémico.



ABSTRACT

Introduction. In children, dentomaxillary abnormalities have a very high prevalence, and
may occur in different ways with different intensity between each individual. Anterior open
bite (AOB) can be defined as an open vertical dimension between the incisal edges of
maxillary and mandibular anterior teeth. AOB has also been described in the literature as a
lack of contact between the edges of the anterior teeth when the mandible and maxilla are
in a centric relation.

The aim of this study was to analyze the prevalence of anterior open bite related to the
different socioeconomic status of Guadalupe Nuevo Leo6n.

Methods. A total of 127 students from the public sector and 98 from the private sector
were analyzed. Were selected students between 7 and 14 years old who attended the school
where the study was carried out, one school represented the low socioeconomic status and
the other high status.

Results. In the public school were found 34 students who had previous open bite, while in
the private school were 13, representing 15.11% and 5% respectively of the total sample.
When performing the chi-square test gave us 6,106, this indicate that there is no significant
relationship between the socioeconomic stratum with the open bite. 44 students from the
public school and 19 from the private school and had some oral habit. When performing the
chi-square test this gave us as a result 6.388, indicating that there is no relationship between
the socioeconomic status and the presence of some oral habit.

Discusion. In the analysis of different studies, we could find that in Mexico, there have
been no studies that investigate the relationship between the socioeconomic status with the
anterior open bite and the poor oral habits in patients with similar ages to this study. In
2013, in a study in Mexico by Sanchez et al., in patients aged 15-18 years from different
socioeconomic status, it was found that there was a higher prevalence of anterior open bite
in students attending public school, Similar found Norman and coworkers in Brazil, where
12% of the low socioeconomic level of the examined had anterior open bite against 8% of
the high socioeconomic level.

Conclusion. This research found that there is no relation between the presence of anterior

open bite and the socioeconomic status. The prevalence of anterior open bite in the low



socioeconomic status was 26% and in the high socioeconomic status of 13%. Also, there is

no relation between the presence of oral habit and the socioeconomic status.
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1. INTRODUCCION

Los diferentes tipos de maloclusiones que existen han sido uno de los principales
problemas de salud oral con los que la sociedad actual se ha enfrentado. Los estandares de
belleza aceptables que han sido implentados por la sociedad, involucran también una buena

relacion dentomaxilar.

Entre las maloclusiones que se encuentran en los pacientes pedidtricos que acuden a la
consulta dental se encuentra la mordida abierta anterior (MAA) y este tipo de tratamientos
es un reto para el odontopediatra, debido a que la causa de esto es multifactorial y hay que
valorar todos sus aspectos para poder corregir correctamente esta maloclusion y asi redirigir

la armonia de los maxilares.

La MAA, ha sido estudiada desde hace muchos afios y ha sido bien establecido que esta
maloclusion trae como consecuencia alteraciones esqueletales que llegan a interferir

durante el crecimiento facial normal de los pacientes pediatricos.

Cuando estos problemas son atendidos e interceptados en una etapa temprana del paciente,

se puede llegar a lograr una mejor armonia dentofacial.

Los malos hdbitos orales pueden estar presentes desde una etapa muy temprana en los
pacientes pedidtricos, en ocasiones sin ser atendidos o notados en una etapa temprana,
hasta que llegan a una etapa muy tardia, lo que nos da como consecuencias alteraciones en

el crecimiento esqueletal.

Es importante conocer e identificar los diferentes malos héabitos orales, que ocasionan que
los maxilares sufran alteraciones en su morfologia, dando como consecuencia las diferentes

maloclusiones, entre estds puede estar presente la mordida abierta anterior.

Si se analiza desde un punto de vista social, ha sido determinado y se han dado pruebas de

que las condiciones socioecondmicas, el estido de vida y diferentes factores tanto
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psicoldgicos como sociales representan una influencia muy importante para una mejor

calidad de vida.

Uno de los principales obstidculos que llegan a presentar los pacientes para ser atendidos y
corregir estos malos hébitos orales y la mordida abierta anterior, es el alto costo que

representa este tipo de tratamientos.

La siguiente investigacion se realizé con el propdsito de determinar la prevalencia que tiene
la mordida abierta anterior y la distribucion de los malos hébitos orales relacionados con el
estrato socioecondmico de los nifios, con la finalidad de establecer un protocolo de atencién
para esta poblacion en el Posgrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la

UANL vy asi ofrecer una mejor calidad de vida.
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2. HIPOTESIS

Los alumnos de la escuela con estrato socioeconémico medio-bajo tienen mayor

prevalencia a tener una mordida abierta anterior y algtin habito oral.
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVOS GENERALES

Analizar la prevalencia de mordida abierta anterior relacionada con los diferentes estratos

socioeconémicos de Guadalupe Nuevo Ledn.

3.1.1 Objetivos especificos

3.2.1 Identificar la prevalencia de mordida abierta anterior.
3.2.2 Identificar el estrato socioeconémico en la encuesta.

3.2.3 Identificar la prevalencia de malos hébitos orales.
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4. ANTECEDENTES

En los pacientes pediatricos, las anomalias dentomaxilares tienen una prevalencia muy alta,
y pueden presentarse de diferentes formas con distinta intensidad entre cada individuo

(Montt, 2015).

Puede exisitir una maloclusién cuando esta presente una relacion mala entre ambas arcadas
en cualquiera de los planos, también puede existir cuando se encuentra algin tipo de
anomalia en los dientes, pudiendo ser en su posicion, en su forma o en su nimero (Reddy

2013).

En términos generales la maloclusion de acuerdo a Moyers (1988) puede ser definida como
un estado patoldgico que se caracteriza cuando no se da una relacién normal entre las
piezas dentarias con los demas dientes que se encuentran en el mismo arco y los dientes de

la arcada antagonista.

El término de mordida abierta anterior (MAA) puede ser definido como una dimensioén
vertical abierta entre los bordes incisales de dientes anteriores maxilares y mandibulares. La
MAA también ha sido descrita en la literatura como una falta de contacto entre los bordes
de los dientes anteriores cuando la mandibula y el maxilar se encuentran en una relacion

céntrica (Artese A y cols 2011, Ngan P. 1997).

Diferentes autores tambien describen a la MAA como una desviacion vertical en la relacion
que existe entre los dientes del maxilar superior y maxilar inferior, con una falta de
contacto bien definida en direccion vertical entre segmentos opuestos de los dientes. De
manera muy similar Richardson (1981) la describio con el término de “apertognatia”, éste
hacia referencia a que la mordida abierta anterior puede darse debido a que los dientes
anteriores superiores no tienen un contacto con los dientes anteriores inferiores cuando
ambas arcadas se encuentran en una posicion de cierre (Subtelny y cols 1964, Richardson

1981).
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Existen diferentes factores los cuales pueden ser la etiologia de esta maloclusion. Entre
estas podemos encontrar el patrén de crecimiento facial, los habitos de succién, el empuje
lingual, la hipertrofia de adenoides, la respiraciéon bucal, algin tipo de sindrome, fuerzas
oclusales y de erupcidn, diente con anquilosis o la desviaciéon mandibular (Matsumoto y

cols 2012).

Dejando a un lado el patrén genético del crecimiento facial del paciente, la MAA es la
anomalia oclusal que con mayor frecuencia se va a ver asociada a algin hdbito oral

disfuncional (Urzal, 2013).

De acuerdo a distintos autores el habito de lengua puede ser la causa de la mordida abierta
anterior, pero también puede estar considerada como el resultado de la mordida abierta
anterior. La prevalencia de la MAA durante la denticién primaria va desde el 1 al 16% y en
pacientes que se encuentran en denticiéon mixta esta prevalencia disminuye al 11% (Urzal,

2012).

En la mayoria de los casos no se puede distinguir con claridad cuando la maloclusién tiene
implicaciones dentales y/o esqueletales. Cuando la mordida abierta anterior dental solo se
limita a esto, sin que las relaciones esqueletales se vean afectadas, solo estan
comprometidas la posicion de los incisivos y el componente alveolar, si la mordida abierta
es esqueletal existe una discrepancia esqueletal vertical (Richardson 1969, Cangialosi

1984).

Algunos autores han realizado diferentes clasificaciones de la mordida abierta anterior,

entre ellos Peter E. Dawson, para esto la dividi6 en 5 grupos.

Cuando se observa un resalte combinado con una mordida abierta
Falsa ' '
inferior a 1 mm.

Cuando se puede observar una separaciéon de mas 1 mm entre los

Simple o . .
incisivos pero los dientes posteriores ocluyen normal.

Compleja Cuando casos la mordida abierta se extiende desde los premolares o
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molares deciduos de un lado a los dientes correspondientes en el lado

contrario.

Infantil Cuando es completamente abierta e incluye los molares.

Cuando es consecuencia del tratamiento ortodéntico, que produce
latrogénica | configuraciones atipicas debido a la manipulacién del aparato o la

respuesta de adaptacién neuromuscular.

La MAA esta considerada dentro de las maloclusiones mas dificiles de corregir cuando se
encuentran en una denticion permanente. Como ya es sabido, las anormalidades que causa
en la funcién y en la estética de los pacientes, puede causar un impacto negativo
psicosocial, teniendo a pacientes con bajo autoestima, problemas de bullying, problemas de
conducta entre otros, que deterioran el estilo de vida de los pacientes con esta maloclusién

(Machado y cols. 2014).

En un estudio realizado en Brasil en el 2015 por Ramos-Jorge, se encontr6 que en los
pacientes pedidtricos la MAA esta en estrecha relacion con un impacto negativo en el estilo

de vida.

Como ya fue mencionado anterioremente, esta varia de acuerdo a la raza y la edad de los
pacientes. La incidencia de esta maloclusion ha sido reportada con mayor porcentaje en

niflos Americanos (Ackerman 1969).

4.1 DESARROLLO DE LOS HABITOS EN LOS NINOS.

Un héabito puede ser definido como una accidn repetitiva o semejante, originado por
tendencias instintivas. Los hébitos orales son patrones adquiridos por la contraccion de los
musculos y estos son de naturaleza muy compleja. El origen de los hébitos orales se
encuentra en el sistema nervioso, estos primero son aprendidos, que con el paso del tiempo
se van realizando de una manera involuntaria o inconsciente (Reyes 2014, Sharma y cols.

2015).
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La gravedad y severidad de la maloclusién va estar directamente relacionada con la "Triada
de Graber” que consiste en la duracion, frecuencia y la intensidad con la que los hébitos son
realizados, asi mismo va a depender de la predispocion del individuo que esta relacionada

con su patrén de crecimiento facial (Profit y cols. 2006, Graber 1959).

Durante el desarrollo normal de los nifios, estos pueden llegar a desarrollar algtin hédbito
oral, existen muchas clasificaciones para poder identificar los hdbitos, una de ellas en dos
grupos, el primero habitos fisioldgicos o nutritivos y el segundo hébitos no fisioldgicos o

no nutritivos (Lugo 2011, Graber 1959).

El primer grupo, los habitos fisiolégicos, son aquellos habitos que adquieren los nifios
desde el nacimiento, éstos son necesarios para un correcto desarrollo, éstos implican los
mecanismos de succién que son primordiales para la alimentacion, algunos movimientos
corporales, la deglucién y la respiracion normal por la nariz. Estos hdbitos no causan alguna
alteracion en el crecimiento normal del individuo, por lo que no son considerados como

habitos perjudiciales (Jyoti S, Pavanalakshmi GP 2014, Lugo 2011).

El segundo grupo, los hdbitos no fisioldgicos, no son necesarios para estimular el
desarrollo, por el contrario, pueden llegar a desfavorecer el correcto crecimiento.
Constituyen este grupo todos aquellos habitos que llegan a ejercer fuerzas que causan algun
tipo de dafio ya sea contra los dientes, los arcos dentarios y o los tejidos blandos dentro de
la boca. Entre los principales héabitos no fisiologicos se encuentra la succioén digital, la

deglucion atipica, el empuje lingual y la respiracion bucal (Lugo 2011).

Existen otros habitos como la onicofagia, el uso prolongado del chupén o pacificador y
bruxismo. Todos estos habitos también pueden llegar a causar pérdida de la estructura
dental. Algunos como la succién digital o la onicofagia permiten la facil entrada de
bacterias a la boca lo que lleva a una enfermedad infecciosa. Todos estos hédbitos deben ser
tratados de manera multidisciplinaria ya sea entre odontopediatras, psicologos, pediatras,

foniatras y otros especialistas (Vogel 1998, Piteo y cols 2011).
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4.2 SUCCION DIGITAL

La succién digital es el hdbito oral mds comin en la infancia que llega ser considerado
normal, aproximadamente el 33% de los nifios de dos afios y medio mantienen el habito de
chuparse el dedo. Este hdbito va disminuyendo con la edad pero puede persistir hasta los

once afios de edad en un 16 % de los nifios (Ferrari 2011).

Al realizar la succién digital, el acto se convierte en algo que el nifio disfruta y este habito
puede surgir por diferentes razones, desde algtn tipo de problema psicolégico a descubrir
algin tipo de placer. Si este proceso continua por mucho tiempo, se llega a convertir en un
habito que dafia la correcta relacion de los maxilares. La persistencia de este hdbito cuando
se presenta mds alla del periodo de lacatancia ha sido considerdada como un signo de

ansiedad e inestabilidad en los nifios (Tanaka y cols. 2013, Borrie y cols. 2015).

Algunos autores sugieren que independientemente del dedo que se utiliza para realizar la
succion, también deben de evaluarse otros aspectos en el nifio, como la duracién, la
intensidad y la frecuencia, asi como también analizar el patrén de crecimiento del paciente.
Pero para que se llegue a desarrollar una mordida abierta anterior se relaciona mds con la
duraciéon del hédbito que con la intensidad del mismo, algunos autores sugieren que es
probable que se desarrolla la maloclusion después de 18 meses de que estuvo presente el

habito de succién digital. (Tanaka y cols. 2016, Rosenberg 1995).

Muchos estudios han evaluado la etiologia de este hdbito y han encontrado que se observa
cuando los pacientes estan aburridos, con estrés, con miedo o ansiedad. La succion del
pulgar es el factor causante primario de la maloclusién anterior y no el empuje lingual.

(Kolawole y cols. 2016, Subtelny 1973).

4.2.1 CONSECUENCIAS DE LA SUCCION DIGITAL

En los distintos casos que han sido reportados en la literatura, han demostrado que una de

las principales consecuencias recae en los incisivos superiores, ya que estos resultan con
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una proinclinacién, asi mismo una longitud de arco del maxilar aumentada, lo que puede
llevar a un aumento en el dngulo Silla-Nasion-Punto A y una base del maxilar posicionada
mds anterior. De igual manera existen consecuencias en la mandibula, los incisivos se van a
encontrar con una proinclinacidn, existe un aumento de la distancia intermolar y contrario
al maxilar, el dngulo Silla-Nasion-Punto B se va a encontrar disminuido (Willmot 1984,

Larrson y cols. 1981).

Al existir este tipo de alteraciones, también puede encontrarse alterada la sobremordida
horizontal dando como resultado una MAA, asi como también puede existir una
disminucién de la sobremordida vertical y en ocasiones se puede presentar junto con una

mordida cruzada posterior (Shetty y cols. 2015).

4.3 RESPIRACION ORAL.

La respiracion nasal es un proceso fisioldgico, en el cual el aire entra por la nariz, por
donde el aire es preparado para pasar a los pulmones, antes de esto se regula su temperatura
y se eliminan impurezas, de esta manera entra aire filtrado. Este proceso también ayuda a
que exista un crecimiento esquelético armonioso del complejo nasomaxilar (Oliveira De

Felippe y cols. 2008).

Cuando existe una obstruccién en la nariz, este proceso cambia y la respiracion es realizada
por medio de la boca, lo cual hace que se vea alterado el crecimiento maxilar, teniendo
graves consecuencias clinicas en los pacientes que desarrollan este hédbito cuando éste
perdura por mucho tiempo. La presencia de algin obstaculo dentro de la region
nasofaringea puede llegar a incrementar la resistencia nasal e impedir el paso de aire por
esta via, lo que dard como resultado una respiracién oral (Surtel y cols. 2015, Zastrow y

cols. 2007).

La respiracion bucal se llega a considerar como un mal habito cuando ésta persiste una vez
superado el problema de la obstruccién nasal. Las alteraciones, dentro del complejo

maxilofacial, que puede llegar a producir la respiracion bucal persistente son muy amplias y
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entre ellas esta la alteracion del cierre labial, alteraciones de posicidn dentaria, alteracion en
la forma de los maxilares y predisposicion a enfermedades respiratorias, entre otras (Stokes

N, 1996).

4.3.1 CONSECUENCIAS DE LA RESPIRACION ORAL

En diferentes estudios que se han realizado a lo largo de la literatura, se ha encontrado que
la mordida abierta anterior es la maloclusiéon mas comin cuando existe la presencia de la
respiracion oral. Esto es debido a que los dientes y los tejidos de soporte y la actividad
funcional se encuentran ampliamente relacionados entre si (Yilmaz y cols. 2011, Harari y

cols. 2010).

Las principales consecuencias que tiene la respiracion oral en la cavidad oral, se pueden
observar en la malposicidn que presentan los dientes anterosuperiores. En los pacientes que
presentan este habito es posible apreciar también labios incompetentes, un perfil facial
convexo, entre otras alteraciones. La presencia de adenoides incrementa la convexidad
facial asi como la profundidad del surco mentolabial, cuando se les realiza la cefalometria a
estos pacientes. Diversos estudios han concluido que la respiracién oral, junto con otros
malos hébitos orales son factores de riesgo para desarrollar algun tipo de maloclusion en los
pacientes que se encuentran en crecimiento (Pacheco y cols. 2015, Basheer y cols. 2014,

Moimaz y cols. 2014).

4.4 EMPUIJE LINGUAL.

La lengua forma una parte importante para los diferentes procesos del ser humano que
utiliza para poder sobrevivir, entre ellos esta la respiracion, el habla, la deglucién y la
masticacion. Durante el proceso normal de la deglucién, la punta de la lengua reposa sobre
el area lingual de los incisivos inferiores, se realiza un minimo contacto y se contraen los
musculos periorales. Durante todo este proceso la lengua no debe mantenerse entre ambos
dientes, superiores e inferiores, ni siquiera por un momento (Hanson y Barnard 1969, Singh

y cols 2011).
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El empuje lingual deformante anterior, es el tipo de deglucién disfuncional mds prevalente
y puede o no generar una mordida abierta anterior. Este se genera cuando la lengua es
colocada en los dientes anterosuperiores, como consecuencia esta descansa entre los dientes
y se aproxima hacia el labio inferior. Esto puede observarse como una adaptacion
fisiolégica necesaria, también se puede llegar a presentar cuando el paciente va a hablar o
va a tragar e inclusive cuando se encuentra en posicion de descanso. En los nifios el empuje
lingual existe como parte de un patrén para la deglucion y éste se comienza a desarrollar
entre los 2 y los 4 afios de edad, presentandose con mayor porcentaje en los pacientes que
se encuentran entre los 10-12 afios de edad y su prevalencia va disminuyendo conforme la
edad del paciente va aumentando (Shenoy y cols 2015, Gibbon 2010, Hanson y Barnard
1969).

4.4.1 CONSECUENCIAS DEL EMPUIJE LINGUAL

Los efectos del empuje lingual son una proinclinacién de los incisivos, una mordida abierta
anterior y una serie problemas en el espacio interdental. En la literatura también han
analizado que el empuje lingual tiene efecto sobre los tejidos blandos de la boca, lo que nos
va dar como resultado una incompetencia labial, hiperactividad del musculo mentoniano,
dificultad en la fonacién y como ya esta bien establecido dard como resultado una
respiraciéon oral, todo esto teniendo consecuencias negativas sobre el autoestima de los

pacientes en crecimiento (Jalaly 2009, Dixit y Shetty 2013).

El empuje lingual ha sido atribuido como una consecuencia y no como la causa de la
mordida abierta anterior, pero si esta persiste, la mordida abierta anterior no podrd ser
corregida, asi que es un factor importante a considerar cuando se va a tratar a estos
pacientes. Los efectos de este habito no afectan el crecimiento lateral del maxilar asi como
tampoco tienen consecuencias sobre los centrales inferiores (Straub 1960, Dixit y Shetty

2013, Garret 2016, Jalaly 2009).
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Entre otras consecuencias que se han demostrado que tiene el empuje lingual esta las
implicaciones que lleva con el patron de biotipo facial, debido a la mordida abierta se
observan dolicofaciales y en ocasiones se ha asociado la maloclusién Clase II Subdivision I

(Cayley y cols. 2000, Subtelny, 1965).
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5. METODOS
5.1 Universo de estudio

Para esta investigacion, se seleccionaron a alumnos de dos diferentes escuelas dentro del
drea metropolitana de Nuevo Ledn, ambas escuelas se localizaban en el municipio de
Guadalupe, una escuela fue del sector publico y la otra escuela pertenecia al sector privado,
representando cada una de las escuelas a un diferente estrato socioecondmico, la escuela del
sector publico represento al nivel medio-bajo, mientras que la escuela del sector privado al

nivel alto.

5.2 Determinacion del tamafio de la muestra

Para estimar la cantidad de alumnos que tenian que ser examinados, se utiliz6 la siguiente
formula

z=1.96 para 95% confiabilidad

6=0.87

e=0.11

n=-— (1.96)*(0.87)*
n—--———— -
(0.11)*

n=239.06 =240

El numero de alumnos inscritos en ambas escuelas entre 7 y 14 afios de edad era de 189 en
la publica y 132 en la privada. No se tomaron en cuenta los alumnos que tenian previa
experiencia con algin tratamiento de ortopedia u ortodoncia, tampoco si no estaban
erupcionados o si se encontraban semierupcionados los organos dentarios 1.1, 2.1 y
primeras molares permanentes para no registrar una “pseudo-mordida abierta” y que los
resultados no fueran reales, de igual manera, tampoco fueron tomados en cuenta los
alumnos cuyos padres no aceptaron entrar en la investigacion.

En total se analizaron 127 alumnos del sector publico y 98 del sector privado, se
seleccionaron a los alumnos de entre 7 y 14 afios de edad que acudian a la escuela en donde

se realizo el estudio.
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5.3 Descripcion de procedimiento

Previo a la realizacion de este estudio, se pidi6é el permiso por escrito a ambas escuelas,
para poder acceder a las instalaciones, las escuelas del sector privado en México, son mas
dificiles de acceder a este tipo de investigaciones debido a la poblacién que estudia en estas
escuelas, por lo que la muestra de ésta escuela fue menor. De igual manera se mando por
escrito el permiso para los padres, en el cual ellos accedian que sus hijos fueran revisados y

pudieran formar parte de esta investigacion.

Los datos de esta investigacion fueron llevados a cabo dentro de las instalaciones de cada
una de las escuelas, se realizaron bajo una luz artificial, con las barreras de protecciéon
adecuadas para prevenir el contagio de enfermedades. La prueba consistié en un examen
intraoral, en el cual se midi6 la relacion horizontal y relacién vertical de los organos
dentarios 1.1 y 2.1 en relacién con sus antagonistas 4.1 y 3.1. Este fue realizado con una
sonda periodontal o una regla milimetrica cuando las medidas eran mayores a lo que mide
la sonda. Al realizar el llenado de la encuesta, se le cuestionaba al alumno si tenfa algin
habito oral y si respondia positivo se hacian las pruebas pertinentes para valorar si era real
la informacién que estaban proporcionando. Todas estas medidas fueron realizadas por la

investigadora principal.

5.4 Analisis estadistico

Para la validacién de los datos se utiliz6 el programa IBM® SPSS® Statistics, version 21.
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6. RESULTADOS

La muestra final del estudio fue de 225 alumnos. En la gréfica 1 se muestra la distribucién
total del genero de todos los pacientes examinados. Se examinaron en total 127 del género

femenino y 98 del género masculino.

Grifica 1. Distribucion de la muestra por género.

Frecuencia

140 ~

120 +

100 -
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40 ~

Femenino Masculino

La mayoria de los nifios examinados estaban en la edad de 11 afios, en la tabla 1 se observa
la distribucién de las edades de los nifios que formaron parte del estudio, tanto de la escuela

publica como de la escuela privada.



Tabla 1. Frecuencia de edades de todos los alumnos examinados.

Edad Frecuencia
7 afnos 5

8 afios 34

9 afios 53

10 anos 29

11 afos 86

12 afos 17

14 afos 1
Total 225
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La prevalencia de la mordida abierta anterior de este estudio se puede observar en la grafica

2, se tomo como

(Y94 2)

S1

cuando al hacer las mediciones de la relacion vertical, en cualquier

punto de los organos dentarios este valor era negativo. En la escuela puiblica fueron 34

alumnos mientras que en la escuela privada fueron 13, representando 15.11 % y 5%

respectivamente del total de la muestra. Al realizar la prueba de Chi-cuadrado nos dio como

resultado 6.106, esto nos indica que no existe una relacion significativa entre el estrato

socioecondmico con la mordida abierta.

Grifica 2. Distribucién de mordida abierta por tipo de escuela

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

No

Mordida abierta

Si

H Escuela Publica

B Escuela Privada




27

En la escuela publica el 26% del total de los 127 alumnos examinados presentaban una
mordida abierta anterior, mientras que en la escuela privada fue solo el 13% de los 98
alumnos examinados. Se puede observar en la grafica 4 la distribucién con porcentajes

completa.

Grifica 3. Porcentaje de mordida abierta de acuerdo al tipo de escuela
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En la grafica 4, se puede observar la distribucion de la mordida abierta anterior de acuerdo
al genero, en total fueron 29 alumnos del genero femenino y 18 alumnos del genero

masculino que presentaban esta maloclusion.



Grifica 4. Distribucion de mordida abierta por género.
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La distribucion de edades relacionada con la presencia de mordida abierta tanto en escuela

publica con escuela privada se puede observar en la grafica 5, los nifios de 11 afios fueron

los que presentaron con mayor porcentaje mordida abierta, comparado con las otras edades.

Grafica 5. Distribucién de edades relacionada con mordida abierta.
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De acuerdo a los resultados obtenidos en las encuestas, 44 alumnos de la escuela publica y
19 de la escuela privada si tenian algtn tipo de hébito oral. Su distribucién en la relacion
con el estrato socioeconémico la podemos observar en la gréfica 6, en la cual se observa
también los datos negativos. Al realizar la prueba de Chi-cuadrado esta nos dio como
resultado 6.388, lo que indica que no exista relacién entre el estrato socioeconémico y la

presencia de algiin mal hébito oral.

Grafica 6. Distribucion de malos habitos orales por tipo de escuela.
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Se puede observar una ligera diferencia en la distribucién de malos hébitos orales
relacionada con el género, teniendo mayor prevalencia en las mujeres que en los hombres.

Su distribucion se puede observar en la grafica 7.



Grifica 7. Distribucion de malos habitos orales por género
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La frecuencia de los habitos orales, se puede observar en la tabla 2 y en la tabla 3. De

acuerdo a los datos recavados, el habito méds comin fue el de respiracion oral y el habito

menos comun fue el de morder objetos.

Tabla 2. Recuento de habitos orales.

Ninguno

Onicofagia

Respiracion Oral

Morder Objetos

Succion Digital

Empuje Lingual

163

3

37

1

4

17

Tabla 3. Porcentaje de hébitos orales en los alumnos

Habito Porcentaje
Ninguno 72.4
Onicofagia 1.3
Respiracion oral 16.4
Morder objetos 4
Succioén Digital 1.8
Empuije Lingual 7.6
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La duracién de estos hébitos orales también fue cuestionada y esta se midié en afios. En la
tabla 4, se observa que la mayoria tenfa su hdbito por aproximadamente 3 afios. El habito
que mds habia perdurado (7 anos) fue el de succién digital, mientras que el que tenia menor

tiempo de duracion fue el de onicofagia y morder objetos.

Tabla 4. Duracion del habito oral

Habito 0 1 afo 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos 6 anos 7 anos
Ninguno 163 0 0 0 0 0 0 0
Onicofagia 0 1 1 1 0 0 0 0
Respiracion Oral 0 0 7 14 13 2 1 0
Morder Objetos 0 1 0 0 0 0 0 0
Succioén Digital 0 0 0 0 0 2
Empuje Lingual 0 0 3 9 3 2 0 0

La respiracion oral igual que en los datos anteriores ya mencionados, resulto ser el hdbito
oral que presentaba una mayor intensidad, en la tabla 5 se puede observar la distribucién de

la intensidad de cada habito oral.

Tabla 5. Intensidad de los habitos orales

No Leve Moderada Intensa
Ninguno 163 0 0 0
Onicofagia 0 2 0
Respiracién Oral 0 9 16 12
Morder Objetos 0 1
Succién Digital 0 0
Empuje Lingual 0 6 8 3

La edad en la que con mayor frecuencia presentaban algin hébito oral fue de 11 afios (12%)
mientras que los alumnos de 7 y 14 afios no presenteban algiin habito. La distribucién
completa de los malos hébitos orales relacionados con la edad se pueden observar con

claridad en la grafica 8.




Grifica 8. Distribucion de habitos orales segtin la edad
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7. DISCUSION

Al realizar el analisis de diferentes estudios, se pudo encontrar que en México no han sido
realizadas investigaciones que estudien la relacién que tiene el estrato socioeconémico con
la mordida abierta anterior y los malos hébitos orales en pacientes con edades similares a

las de este estudio.

En el 2015 fue realizado un estudio similar a este, en el que se analizaron 273 y 300 nifios
del sector publico y privado respectivamente de entre 3 y 6 afios, pero solo se investigo si
habia relacion entre el estrato socioeconémico con cualquier tipo de maloclusiéon. Mientras
que en el 2012 realizaron un estudio donde investigaron si habia alguna relacién entre las
maloclusiones, malos hébitos orales y factores socioecondmicos, ellos tuvieron su muestra
de 30 nifios de entre 6 y 14 afios de edad, el grupo de su estudio pertenecia solamente a un
estrato socioecondmico bajo. A diferencia de nuestro estudio donde el rango de edad era de
7 a 14 afios y se analizaron dos estratos socioecondmicos diferentes. Ninguno de estos dos
estudios fue realizado en México. Como puede observarse nuestro estudio tiene un
promedio de muestra similar al primer estudio. En las dos investigaciones analizadas
anteriormente el cuestionario sobre si existia algin héabito oral fue contestado por los padres
o tutor, a diferencia del nuestro, que el cuestionario acerca de los hdbitos fue contestado por
los mismos alumnos, esto debido a que los padres se les dificulta mucho poder asistir a la

escuela para poder contestar el cuestionario (Normando y cols. 2015, Daragiu y Ghergic

2012).

En el 2013, en un estudio realizado también en México por Sdnchez y colaboradores, pero
en pacientes de entre 15-18 afos, de diferentes estratos socioecondémicos, se encontrd que
habia una mayor prevalencia de mordida abierta anterior en los alumnos que acudian a la
escuela publica, comparada con la escuela privada, coincidiendo con los resultados de esta
investigacion en el que el 26% de los alumnos de la escuela publica presentaban esta
maloclusién. Asi mismo resultados similares encontraron Normando y colaboradores en
Brasil, en donde el 12% del nivel socioecondémico bajo, de los examinados presentaban
mordida abierta anterior contra un 8% del nivel socioeconémico alto (Sanchez y cols. 2013,

Normando y cols. 2015).
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En el 2008 en Brasil, realizaron una investigacién con nifios mas pequefios a los de ésta (5
afos) y ellos si encontraron relaciéon entre el estrato socioeconémico y la presencia de
mordida abierta. Resultados diferentes a los que encontraron Souza y colaboradores, donde
las maloclusiones, entre ellas la mordida abierta, no tenian ninguna relacién con el estrato
sociecondmico de los nifios estudiados, coincidiendo con los resultados de la presente
investigacion, donde el resultado de la prueba de Chi-cuadrado (6.10) quiere decir que no
existe relacion entre la mordida abierta y el estrato socioeconémico (Facciolli y cols 2008,

Souza V y cols. 2014).

La mordida abierta anterior tiene una mayor prevalencia en las mujeres segin un estudio
realizado en Africa, ellos encontraron una incidencia de 8% en mujeres y un 6% en
hombres. En el 2015 en otro estudio muy similar, también tuvo resultados que coincidian,
siendo mayor el porcentaje de mujeres 2.6% que presentaban mordida abierta comparado
con los hombres con un 2%, aunque es una diferencia muy baja, ambos estudios coinciden
con los resultados de esta investigacion, donde las el porcentaje de mujeres con presencia
de mordida abierta anterior era mayor al porcentaje de hombres (Harila y cols. 2007, Khalid

y cols. 2015).

En un estudio realizado en el 2008 por Facciolli y colaboradores, asociaron los malos
habitos orales con el estrato socioecondmico y encontraron que si habia relacion entre ellos,
de igual manera en el 2012 Daragiu y Ghergic en su estudio encontraron que las personas
de un estrato socioecondémico bajo presentaban con mayor frecuencia algun tipo de hébito
oral, a diferencia de este estudio en el que de acuerdo a los resultados no se encontrd
asociacion entre el estrato socioeconomico y la presencia de malos hébitos orales (Facciolli

y cols. 2008, Daragiu y Ghergic 2012).

En Nigeria realizaron un estudio similar al nuestro, con pacientes de entre 3 y 16 afios de
edad, ellos encontraron que los hombres tenian mayor prevalencia a presentar algutin habito
oral, ellos lo relacionaban con que los hombres tenfan la costumbre de ir encontra de las
reglas de la familia o la sociedad incluso cuando se les pedia que dejaran el hibito. En un

estudio realizado en el 2014 encontraron que las mujeres tenian mayor prevalencia de



35

desarrollar algin habito oral y esto lo relacionaban a que las mujeres pasan por mds etapas
de cambios hormonales y cambios en el estilo de la dieta. De igual manera en este estudio

las mujeres, aunque con muy poca diferencia, tenfan un mayor porcentaje de presencia de

algin habito oral (Quashie y cols. 2007, Garde y cols. 2014).

En 1998 Gubba y colaboradores encontraron en su estudio que el hdbito que tenia mds
prevalencia era el de empuje lingual, esto coincide con los resultados de otro estudio
similar en la India donde de igual manera el empuje lingual era el hdbito que mds
presentaban los pacientes y el segundo mds presente el de respiracion oral, esto a diferencia
de nuestro estudio en donde encontramos que la respiracion oral es el habito que se

presentaba con mayor frecuencia y el habito de empuje lingual se encontré en segundo

lugar (Guaba y cols. 1998, Bhayya y Shyagali 2008).

Durante el 2008 el mismo estudio de la India, compar6 las edades en las que habia mayor
prevalencia de hébitos orales, en su investigacion participaron nifios desde los 3 y 16 afios,
ellos encontraron con mayor prevalencia en los nifios de 12 afios y menor en los de 13 afos,
de acuerdo a su investigacion esto se debia a que mientras mds edad tenian el habito podia
dejar de estar presente, esto es similar con los resultados de esta investigacion, donde los
alumnos de 11 afios tenian mayor porcentaje de presencia de algin hébito oral pero los de

12 y 14 afios eran mucho menor (Bhayya y Shyagali 2008).

Dentro de la literatura tampoco se ha estudiado la duracién e intensidad que tienen los
habitos orales en cada paciente, en nuestra investigacion la duracion del hdbito que mas se

encontraba fue de 3 afios y la intensidad que mas presentaron era moderada
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8. CONCLUSIONES

Esta investigacion encontré que no existia relacién entre la presencia de mordida abierta
anterior y el estrato socioeconémico.

La prevalencia de mordida abierta anterior en el estrato socioeconémico bajo fue de 26 % y
en el estrato socioeconomico alto de 13%.

Los malos hébitos orales tampoco tienen relacién con el estrato socioecondmico.
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9. RECOMENDACIONES

Referir a los pacientes que presentaron mordida abierta anterior o algin tipo de habito oral
al Posgrado de Odontopodetria UANL, para darle seguimiento y mejorar su calidad de
vida.
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APENDICE
Permiso para padres

Permiso de padres para la participacion de su hijo en un proyecto de investigacion
Estimado(s) padres o tutor:
Por este medio deseamos solicitarles su permiso para que su hijo(a) forme parte de una
investigacion, de parte del Posgrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia, UANL, en el
cual se va a evaluar la prevalencia de mordida abierta y habitos orales. La examinacion consiste en
observar clinicamente la posicion de sus dientes y si existe algun habito oral. De igual manera se
dara un diagndstico clinico por escrito, para su valoracion posterior en en el Posgrado de
Odontopediatria, UANL.
No se divulgara ninguna informacion sobre su hijo(a) a cualquier persona fuera del proceso de la
investigacion. Los nombres de los estudiantes no seran requeridos para tomar el cuestionario.
Si usted acuerda permitir que su hijo(a) participe en esta evaluacion, por favor firme y escriba en
letra de molde su nombre en la linea proporcionada para el “padre o tutor’ y ponga la fecha en que
usted firme. Haga por favor que su hijo(a) devuelve la hoja firmada a su escuela.

FIRMA DEL PADRE O TUTOR:

Nombre del padre o tutor

Firma del padre o tutor

Gracias
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