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1. RESUMEN

Los habitos bucales no fisiolégicos, son una de las principales causas
que influyen en forma negativa en el crecimiento y desarrollo y pueden
producir cambios especificos en los tejidos Oseos y faciales. ' La etiologia es
muy variada y obedece a factores geneticos, generales, psicolégicos y
ambientales que repercuten durante el proceso evolutivo de las denticiones
mixta y permanente.?

Por este motivo podemos decir que el desarrollo normal de la oclusion,
puede verse alterado por multiples factores que en la mayoria de los casos,
determinan la aparicién de anomalias dentomaxilofaciales.?

El objetivo de esta investigacion fue estudiar la asociacion de los
habitos bucales disfuncionales y las maloclusiones dentoalveolares de la
poblacién en estudio y sus consecuencias. Para lograrlo se realizé un estudio
retrospectivo de historias clinicas de 130 pacientes nifios y adolescentes de 6 a
16 afos que acudieron a la escuela de Posgrado para ser atendidos por
alumnos de la 1° Cohorte de la Carrera de Especializacion en Ortodoncia y
Ortopedia DentoMaxiloFacial de la Facultad de Odontologia de la UNC.

Los resultados obtenidos en esta investigacion, indican que hay relacion
entre habitos bucales disfuncionales y la presencia de maloclusiones

dentarias.

La diferencia que se observo entre el sexo masculino y femenino en las
maloclusiones dentarias, en los tres planos del espacio (sagital, vertical y
transversal), no fue estadisticamente significativa.

En los nifios y adolescentes evaluados, se pudo observar que hay
prevalencia de maloclusion dentaria Clase | Molar tanto en denticion mixta con
un 69%, como en denticion permanente de un 69,7%, se encontré también que
el 37,7% presento mordida cruzada posterior unilateral.

Se observd en mayor porcentaje el habito de deglucién atipica, seguido
de la respiracion bucal, y en porcentajes muy bajos el habito de onicofagia.
Los habitos disfuncionales se presentan a edades muy tempranas y
dependiendo de la duracién, frecuencia e intensidad, las consecuencias en la
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oclusion son mayores en los distintos planos del espacio: transversal, sagital y
vertical.

En la actualidad, existen estudios que permiten conocer la incidencia de
las maloclusiones en la poblacién, por los habitos bucales que afectan el
crecimiento y desarrollo de los maxilares, lo cual nos hace pensar en la
necesidad de promover programas preventivos y educativos, que permitan
informar las consecuencias que generan los habitos bucales con el fin de
intervenir a tiempo y en la forma mas adecuada.

PALABRAS CLAVE: habitos- maloclusidn-respiracion- deglucion.

ABSTRACT

Non-physiological oral habits are one of the main causes that influence
growth and development and can produce specific changes in bone and facial
tissues. ' For this reasons we can say that the normal development of
occlusion, may be alteredby multiple factors that in most cases determine the

occurrence of dentomaxilofacial abnormalities.

The objective of this research was to study the association of
dysfunctional oral habits and the dentoalveolar malocclusions of the population
under study and their consequences. A retrospective study of medical records
of 130 patients, children and adolescents aged 6 to 16 years old who attended
the Post-graduate school to be attended by students of the 1st Cohort of the
Specialization Career in Orthodontics and Orthopaedics Dento-Maxylo-Facial.
The results obtained in this research indicate that there is a relationship
between dysfunctional oral habits and the presence of tooth malocclusions, the
difference observed between the male and female sex in tooth malocclusions in
all there planes (sagittal, vertical and transverse), was not statistically
significant.

Of all the children and adolescents evaluated it was observed that there
is prevalence of Class | Molar tooth malocclusion in both mixed dentition with
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69%, and in permanent dentition of 69.7%, 37,7% were also found cross bite
unilateral. Atypical swallowing habit, followed by oral breathing, and in very low
percentages the habit of onicophagia was observed in a greater percentage.
To have subsequent dysfunctional habits occur at very young ages and
depending on durations, frecuency and intensity, the consequences in occlusion

are greater at different planes of space: sagital and frontal.

Currently, there are studies that allow us to know the incidence of
malocclusions in the population, because of the oral habits that affect the
growth and development of the jaws, which makes us think that it is necessary
to promote preventive programs and informing the consequences of oral habits
to be intercepted in a timely manner.

KEY WORDS: Habits-malocclusions-oral breathing-swallowing.
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2. INTRODUCCION

Una de las causas mas frecuentes de la alteracion, disminucion o
pérdida de la estética facial, es la maloclusion. Los especialistas la consideran
como una de las razones por la cual los pacientes nifos, adolescentes y
jovenes acuden a la consulta por ortodoncia. Esta alteracion se presenta
desde edades muy tempranas y segun la OMS, ocupan el tercer lugar entre los
problemas de salud bucal, ya que segln las estadisticas afectan a un amplio
sector de la poblacién mundial." Multiples factores pueden afectar el normal
desarrollo de la oclusién y determinar la aparicion de una anomalia dentomaxilo
facial, dentro de los cuales se encuentran los habitos bucales no fisioldgicos,
caries proximales, obturaciones defectuosas, extracciones dentarias
prematuras o enfermedades que repercuten en el proceso evolutivo de las
diferentes denticiones.

Los habitos bucales no fisiolégicos, son practicas repetitivas
perjudiciales que influyen en el crecimiento y desarrollo del nifio y que pueden
llegar a producir cambios especificos en los tejidos éseos y faciales. Se
consideran como una de las principales causas en el desarrollo de una
maloclusion. La deteccion oportuna (dependiendo de la edad, tiempo vy

frecuencia) es muy importante para ser interceptadas. '

En la actualidad existe una gran variedad de estudios que dan a
conocer la incidencia de las maloclusiones en la poblacion infantil y
fundamentalmente sobre los habitos bucales que afectan a la denticién a edad
muy temprana, lo cual nos hace pensar que faltan programas educativos para
informar sobre las causas y consecuencias de estas anomalias.’

El objetivo de este estudio es determinar si existe relacion entre los
habitos bucales no fisiologicos (succion digital, deglucion atipica y respiracion
bucal) con las maloclusiénes en los tres planos del espacio vertical, sagital y
transversal. Se estudiaron pacientes nifios y adolescentes en edad escolar
(entre 6 y 16 afos), que concurrieron a atenderse con odontélogos de la 1°
Cohorte de la Carrera de Especializacion de Ortodoncia y Ortopedia Dento-
Maxilo-Facial en la escuela de posgrado de la UNC, en el periodo 2013-2017.
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Con esta investigacion se pretende conocer la asociacion de los habitos
orales disfuncionales y las maloclusiones dentoalveolares en la poblacién en
estudio y sus consecuencias a futuro, con el fin de promover programas
educativos e informativos sobre dichas alteraciones para estimular la
conciencia en los padres y al personal de la salud, sobre la importancia de la

prevencion en el area de la Ortodoncia preventiva e interceptiva.
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3. MARCO TEORICO

Investigadores realizaron estudios sobre frecuencia y etiologia de las
rinitis, la respiracion oral, los tipos de maloclusion y trastornos orofaciales en
pacientes tratados por maloclusiones sometidos a tratamiento en centro de
posgrado (San Paulo Brasil). Se concluyé que la frecuencia de rinitis en
pacientes con maloclusion dental fue de un 76,4 %, mientras que la frecuencia
de la respiracion oral fue del 62,9 %, se presentd, ademas, asociacion

significativa entre la respiracion bucal y las rinitis alérgicas. 2

Se realizo investigacion en un grupo pediatrico de 71 respiradores orales
seleccionados en el departamento de alergologia pediatrica de la Universidad
de Roma “La Sapiencia“(ltalia). Estos nifios fueron seleccionados en base a
criterios de inclusion / exclusiéon se incluyeron nifios de 6 a 12 afos. Los
resultados mostraron una fuerte correlaciéon entre la respiracion oral y las
maloclusiones, que se manifiesta con alteraciones dentoesqueléticas y
funcionales, que conducen a un patrén maloclusivo disfuncional. 3

En esta investigacion se evalio el efecto del tipo de alimentacion y la
actividad de succioén no nutritiva sobre la oclusion en la denticion decidua, de
nifos en edad preescolar (3-5 afios). Se observé que el tipo de alimentacion no
tuvo un efecto sobre la mordida abierta, que se asocié (89% de los nifios con
mordida abierta) con la succidn no nutritiva. La mordida cruzada posterior fue
mas frecuente en nifios alimentados con biberén y en aquellos con actividad de

succién no nutritiva. 4

En este trabajo de investigacién en nifios de 6 afios y 6 meses en un
centro Otorrinolaringolégico de respiracion bucal de referencia se observaron
los siguientes resultados: pacientes con obstruccién adenoidea/amigdalina en
el 71,8% de esta muestra, la rinitis alérgica sola se encontrd en el 18,7% de los
ninos, la respiracion bucal no obstructiva se diagnosticé en el 9,5% de esta
muestra. La mordida cruzada posterior se detecté en casi el 30% de los nifios
en denticion primaria y mixta y el 48% en denticion permanente, mas del 50%
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de los ninos que respiraban por la boca tenian una relacion normal entre arcos
en los planos sagital, transversal y vertical. 5

En un estudio transversal en 3017 nifos. Encontraron asociacion
significativa de habitos disfuncionales con un aumento de overjet y overbite,

mientras que no se encontrd asociacion con mordida cruzada. ©

Los investigadores de este estudio concluyeron en que la prevalencia de
los habitos bucales nocivos fue del 96,6%. El mayor nimero de casos se
presentd a la edad de 6 a 11 afos durante la denticion mixta. El habito de
mayor prevalencia fue de interposicion lingual 66,2%; en segundo lugar succién
labial 49,3%; en tercer lugar onicofagia 41,9% y, por ultimo respiracion bucal
31,8%. Se encontr6 asociacion del habito de interposicion lingual y mordida
abierta, respiracion bucal con mordida cruzada posterior y Clase Il de Angle. ’

Estudio descriptivo y analitico correlacional donde la muestra incluyo 84
nifios de 6 a 10 afos, en quienes se observd que el 50% presento habitos
deformantes, con un predominio de onicofagia 47,61%, predominando overjet
aumentado con 55,17 % asociado a habitos de succién digital, succién labial e
interposicion lingual, y de Clase | de Angle 52,38% relacionada con habitos

como la onicofagia y bruxismo. &

3.1 NORMOCLUSION

“Se refiere a la oclusion que se establece al poner los arcos dentarios
en contacto, que implica el analisis de cualquier relacion de contacto entre los

dientes: en protrusion, en lateralidad o céntrica”. °

Angle.'® determiné “que los primeros molares superiores eran
fundamentales en la oclusidn y que los molares superiores e inferiores
deberian relacionarse de forma que la cluspide mesiobucal del primer molar
superior debia ocluir en el surco bucal del primer molar inferior”.

Gregoret citando a Andrews.'? se refiri6 a la oclusion normal quien
realizé estudios y formulé nuevos conceptos en el trabajo: Seis llaves para la

oclusion normal.
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3.2 MALOCLUSION

Es importante clasificar la maloclusiéon en los tres planos del espacio:
anteroposterior, vertical y transversal ya que esta no solo afecta a los dientes,
sino a todo el aparato estomatognatico (sistema neuromuscular, periodontal y

0seo).

La maloclusién segun Angle.’® “es la perversién del crecimiento y
desarrollo normal de la dentadura”. Basado en estudios de craneos e

individuos vivos, logro establecer los principios de oclusion.

3.2.1. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

La etiologia es multifactorial, siendo el factor hereditario y el ambiental
los de mayor importancia.

De acuerdo a Graber. ! los factores etiolégicos de la maloclusién se dividen

en:
Factores generales:

e Herencia

e Defectos congénitos

* Medio ambiente

e Problemas nutricionales

* Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales
e Postura

e Trauma y accidentes

Factores locales:
e Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias
congénitas
e Anomalias en el tamano de dientes
e Anomalias en la forma de los dientes
e Frenillo labial anormal, barreras mucosas
o Pérdida prematura de dientes

e Retencion prolongada de dientes
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e Erupcion tardia

e Via de erupcion anormal
e Anquilosis

e Caries dental

e Restauraciones dentales inadecuadas '
Factores genéticos

El codigo genético de cada ser humano depende de la herencia y de las
mutaciones genéticas. Las mutaciones se caracterizan por alteraciones que se
producen en el genotipo después de la fecundacion, por lo tanto, no son
heredadas sino transmitidas a los descendientes a partir de esa generacion.

La estatura, los dientes y maxilares, se definen por la interaccion de
genes derivados del padre y de la madre, por consiguiente constituyen una
herencia poligénica y multifactorial. En las' Clases Il suele existir un patron
heredado de déficit mandibular; en las Clases Il existe tendencia familiar y
racial con problemas de excesos verticales mandibulares.

En un futuro y segun los descubrimientos del genoma humano, sera posible
influir a nivel genético para prevenir las maloclusiones. !

Factores ambientales

Factores externos pueden afectar el equilibrio de las estructuras
dentales y esqueléticas, dependen de la duracién, frecuencia e intensidad de
las fuerzas.'' La pérdida temprana de los incisivos temporales, implica
inconvenientes estéticos y funcionales relacionados con el habla y la deglucién.
Con la exfoliacion precoz de los molares temporarios, los molares permanentes
tienden a migrar en sentido mesial, lo que reduce el perimetro del arco

dentario.

Los dientes ocupan una posicién de equilibrio correspondiente al lugar
donde las fuerzas opuestas provenientes de la musculatura intrabucal (lengua)
y extrabucal (carrillos y labios) se neutralizan. Cuando el equilibrio se rompe

debido a cualquier funcién anormal que desempefia la musculatura bucal, la

10
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morfologia de la region dentoalveolar se modifica, y puede establecerse una
maloclusion.

Una de las causas ambientales de maloclusion la constituyen los habitos
deletéreos que pueden alterar la funcién y equilibrio normales de dientes y

maxilares. '

Canut® revis6 brevemente algunas posibles influencias de tipo
ambiental:

1. Habitos de la musculatura orofacial conocidos como etiolégicos de
algunas maloclusiones, que incluyen succion digital, empuje lingual, succion del
labio y posturas anormales de la lengua.

2. Alteraciones nasofaringeas y la funcion respiratoria perturbada,
pueden producir respiracién bucal y morfologia craneofacial alterada.

3. La pérdida prematura de dientes primarios por caries es causa
significativa de algunas maloclusiones, el corrimiento mesial y la erupcién

precoz de los dientes permanentes.

3.2.2 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES
Las maloclusiones se pueden presentar segun los distintos planos del
espacio: sagital, transversal y vertical.

MALOCLUSIONES ANTERO POSTERIORES O SAGITALES:

CLASE|

Maloclusion caracterizada por una neutro oclusién molar y canina,
debido a que la cuspide mesiovestibular del 1er molar maxilar ocluye en el
surco mesiovestibular del 1er molar mandibular y el canino maxilar ocluye entre
el canino y el 1er premolar mandibular. Las alteraciones se encuentran en el

sector anterior.

11
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Figura 1. Imagen tomada de historia clinica de la carrera de Especializacion de Ortodoncia y
Ortopedia DentoMaxiloFacial UNC.

CLASEI

Se caracteriza por una mesializacion de los sectores laterales. El surco
vestibular del molar mandibular se encuentra por distal de la cuspide
mesiovestibular del molar maxilar. El canino superior esta ubicado por delante
del inferior. La arcada maxilar esta anteriormente desplazada o la arcada
mandibular retruida o en algunos casos ambas implicadas. Se asocia a
respiradores bucales, debido generalmente a obstruccion de las vias
respiratorias. La CLASE |l se divide en: CLASE Il 1ra Division y CLASE Il 2da
Division. 1

CLASE Il 1ra Division: se caracteriza por encontrarse los incisivos
maxilares protruidos y el overjet aumentado. Es frecuente la presencia de un
desequilibrio en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la

lengua.

12
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Figura 2. Imagen tomada de historia clinica de la carrera de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia
DentoMaxiloFacial UNC.

CLASE Il 1ra Division con subdivision:

Presenta las mismas caracteristicas de la Clase Il, 1ra Division, excepto que la

malposicion se encuentra en forma unilateral.

CLASE Il 2da Division: es cuando los incisivos centrales maxilares se
encuentran en palatoversion, los laterales en vestibuloversion con gran

sobremordida. Se manifiesta por ser un problema hereditario.

Figura 3. Imagen tomada de historias clinicas de la Especializacién de Ortodoncia y Ortopedia
DentoMaxiloFacial Facultad de Odontologia. UNC.

CLASE Il 2da Division con subdivisién, presenta las mismas caracteristicas que
la Clase I, 2da Divisién, excepto que la malposicion se encuentra en forma

unilateral.

CLASE Il

La maloclusion de Clase Ill o mesoclusion se caracteriza por una posicion
mesial de la mandibula sobre el maxilar superior, y puede tener un origen
funcional o esquelético.

Funcional: Asociada con la presencia de contactos prematuros en el sector
anterior de los arcos dentales, que ocasionan deslizamiento mandibular
anterior.

13



“Relacion entre Habitos bucales disfuncionales y maloclusiones dentoalveolares en denticion mixta y permanente.

Esquelética: Originada por un crecimiento mandibular excesivo, un desarrollo
mandibular disminuido o una combinacién de ambos factores. Es considerada
una verdadera Clase Ill cuando en su etiologia tiene un componente genético.

Los factores etiolégicos mas importantes de las maloclusiones Clase Il son.

o Caracteristicas genéticas , raciales y familiares

o Factores ambientales: los habitos deletéreos de la musculatura orofacial
como el empuje lingual y la respiracion oral pueden ser factores
asociados para maloclusiones Clase lII.

e La caries es una causa significativa de maloclusiones resultantes de la
perdida prematura de dientes primarios, erupciéon precoz de los dientes
permanentes y movimiento mesial de los mismos.

Es una maloclusion donde el surco vestibular del primer molar
mandibular se encuentra por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer
molar maxilar. Clase Ill Canina, el canino inferior se encuentra a mas de 3 mm
por delante de la cuspide del canino superior. La mandibula puede estar
adelantada, el maxilar retruido o ambos comprometidos. Puede existir
apifamiento de moderado a severo.

El perfil facial es concavo, la musculatura perioral se encuentra
alterada. La mordida anterior generalmente es borde a borde o cruzada. '3

CLASE Ill con subdivision: presenta las mismas caracteristicas que la Clase Ill
y la malposicion se encuentra en forma unilateral.

Figura 4. Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacion clinica. Editorial Amolca Madrid 2002

14
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MALOCLUSIONES DENTARIAS TRANSVERSALES:

Son alteraciones de la oclusién en el plano horizontal por problemas
dentales, musculares y esqueletales como resultado de influencias genéticas o
ambientales.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Las cuspides vestibulares de los molares y premolares superiores ocluyen
en las fosas de los molares y premolares mandibulares. Las piezas inferiores
desbordan lateralmente a las superiores. Pueden ser unilaterales o bilaterales y
generalmente afectan a ambas arcadas. Son anomalias muy frecuentes en
ortodoncia y estan asociadas a compresiones maxilares con paladar profundo.
Se relacionan con habitos bucales no fisiolégicos como la respiracion oral,
deglucién infantil y succiéon anormal.

Figura 5. Imagen tomada de historia clinica de la Especializacion de Ortodoncia y Ortopedia
DentoMaxiloFacial. Facultad de Odontologia. UNC.

MORDIDA EN TIJERA

Es aquella donde las caras palatinas de premolares y molares maxilares
contactan con la cara vestibular de los dientes mandibulares. Las mordidas en
tijera unilaterales son menos frecuentes y suelen ser por inclinacion de estas
piezas posteriores inferiores hacia lingual o por asimetria mandibular .4

MALOCLUSIONES DENTARIAS VERTICALES
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Son originadas mayormente en nifos con habitos bucales no fisiolégicos
o deletéreos (succion de dedo, posicion baja de lengua, respiracion bucal)
Estos problemas responden a alteraciones como son las mordidas abiertas o

profundas o alteraciones en el patron de crecimiento. 15
MORDIDA ABIERTA

La mordida abierta responde a una falta de contacto entre las piezas
superiores e inferiores que se manifiesta a nivel del grupo incisivo o de los
segmentos posteriores de la arcada.

Tipos de mordidas abiertas

1. Mordida abierta dental: son los dientes o un factor ambiental los
responsables y no afectan las bases Oseas.

2. Mordida abierta esquelética: el desequilibrio 6seo es la causa de la
falta de contacto dentario.

Segun la zona donde se asiente la anomalia, la mordida se clasifica en:

1. Mordida abierta anterior
2. Mordida abierta posterior
3. Mordida abierta completa. #

Figura 6. Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacion clinica. Editorial Amolca Madrid 2002

MORDIDA PROFUNDA O SOBREMORDIDA

La sobremordida vertical es la distancia que existe entre los bordes
incisales de los dientes anteriores antagonistas. En una oclusién normal hay un

16
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entrecruzamiento aproximadamente de 3 a 4 mm, siendo considerada mordida
profunda, cuando mas del 50% de la pieza inferior se encuentra cubierta por su
antagonista.

La etiologia generalmente es hereditaria y que puede estar asociada a
problemas del crecimiento de la mandibula o de la maxila con presencia de
alteraciones dentoalveolares.

TIPOS :

Pueden ser: dentarias, dentoalveolar o esqueléticas. 1°

3.3 HABITOS

Un habito es la costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente
de un mismo acto, que en un principio se hace de forma consciente y luego de
modo inconsciente. Es de vital importancia evitar la aparicion de habitos
bucales deletéreos para prevenir las anomalias dento-maxilo-faciales.

3.3.1 CLASIFICACION DE LOS HABITOS
Se clasifican en dos grupos:

<+ HABITOS BUCALES FISIOLOGICOS O FUNCIONALES
Son aquellos que nacen con el individuo como la respiracién nasal, diccidn,
masticacion y deglucion.

< HABITOS BUCALES NO FISIOLOGICOS O NO FUNCIONALES
Son uno de los principales factores etiologicos causantes de maloclusiones
o alteraciones dentoesqueleticas, dichos habitos pueden modificar el
desarrollo normal del sistema estomatognatico y causar un desequilibrio
entre fuerzas musculares bucales y periorales, lo que conlleva a una
alteracion 6sea que va a tener mayor 0 menor repercusion segun la edad en
que se inicie el habito, cuanto menor es la edad, mayor es el dafio, porque
desequilibra el crecimiento craneofacial. Dentro de estos habitos
disfuncionales tenemos la succiéon del dedo, la respiracion bucal, y la
deglucién disfuncional. 16

Etiologia de los habitos bucales no fisiologicos:
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o |INSTINTIVOS: el habito de succién, que se considera funcional en
las primeras etapas de vida, pero si perdura en el tiempo ocasiona
problemas en la cavidad bucal.

o PLACENTEROS: succion digital.

e DEFENSIVOS: se desarrolla la respiracion bucal en personas con
rinitis alérgicas, asmaticos, etc.

o HEREDITARIOS: malformaciones congénitas que acarrean un habito
concomitante; ejemplo de ello son inserciones cortas de frenillos
linguales, lengua bifida, etc.

e ADQUIRIDOS: pacientes con paladar fisurado que han sido
intervenidos quirirgicamente principalmente para los fonemas K, G, J
y para las fricativas faringeas al emitir la S y la CH.

e [IMITATIVOS: en la forma de colocar los labios y la lengua, al hablar,
gestos, muecas, etc. 7

3.3.2 HABITOS DE SUCCION

El reflejo de succion constituye una respuesta innata que se da en los seres
humanos durante las primeras semanas de vida, generalmente hasta los cuatro
0 seis meses, permitiendo al nifio alimentarse. '8

Se debe permitir el habito de la succion nutritiva, desde el punto de vista
psicologico, hasta los dos afios de edad, se considera habito lesivo el que
persiste mas alla de la denticion primaria. La justificacion es que el abandono
del habito, todavia en la denticion primaria o decidua (hasta los 5 afios de

edad), favorece la autocorreccién de una mordida abierta. '°

El hambre e insatisfaccion alimentaria, los celos, la falta de calor materno, asi
como la prolongacion de la lactancia sin restriccion, pueden influir en la
aparicion de este habito. 2°

Los autores de este estudio refieren que los nifios que no recibieron lactancia
materna tenian un mayor riesgo de presentar alguna maloclusién que los que
la recibieron. Por otra parte se encontré que cuando las madres le dan a
menudo el pecho al bebe, no suelen presentar habitos disfuncionales. 2!
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FACTORES QUE MODIFICAN, INTENSIFICAN O MINIMIZAN LA ACCION
DEL HABITO DE SUCCION

1. DURACION

e |Infantil (hasta 2 afos) Esta etapa, no se observan comportamientos
perjudiciales

e Pre-escolar (2 a 5 anos): Si es continia e intensa la succion, puede
producir malposiciones en la denticién primaria, si el habito cesa antes
de los seis afios de edad, el cambio morfolégico es reversible en un
gran porcentaje.

« Escolar (6 a 12 anos) En estas edades puede producir malposiciones
dentarias y malformaciones dento-esqueletales.

1. FRECUENCIA
e Intermitentes (nocturnos)

e Continuos (diurnos)

2. INTENSIDAD
e Menor intensidad: Cuando la succion del dedo es pasiva, sin mayor
actividad muscular, primordialmente los musculos buccinadores.
e Intensa: Cuando la contraccion de los musculos de la periferia labial y

buccinadores es facilmente apreciable.
HABITO DE LA SUCCION LABIAL

Se observa con mayor frecuencia en nifios con un pronunciado resalte
en la mordida por succion digital. La interposicion repetida del labio inferior
provoca inclinacion hacia atras de los incisivos inferiores, mientras que los
superiores se desplazan en direccién vestibular.

Como resultado el resalte aumenta si hay una relaciéon sagital normal
entre los arcos dentarios (relacién Clase ). Es importante diferenciar la
interposicion del labio inferior en pacientes con maloclusiones clase Il 1ra
division. Asimismo, la discordancia sagital entre los arcos dentarios Clase |l
exige una adaptacion funcional al momento de la deglucién, con el labio
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interpuesto entre los incisivos superiores e inferiores para asegurar el
sellado bucal. La consecuencia es que el resalte aumentado desde su
origen, se agrava ahora con la influencia ambiental y se empeora la

alteracién morfoldgica, cuyo origen definié en gran parte la genética. 2

Figura 7. Imagen tomada de historia clinica de la carrera de Especializacion de Ortodoncia y
Ortopedia DentoMaxiloFacial UNC.

Habito de la succidn Digital
Se define como chupar o succionar algun dedo de la mano.

La succion digital se inicia en la vida intrauterina, y suele continuar hasta
los tres o cuatro anos o mas. La Asociacion Estomatolégica de los Estados
Unidos considera que el nifio puede succionar el pulgar hasta que tenga 4 afios
sin danar sus dientes, si continua después de la erupcion de los dientes
permanentes puede dar lugar a alteraciones de la oclusiéon y provocar una
mordida abierta anterior, asimismo, la presion que ejerce la mano y el brazo

puede conducir a una mordida cruzada unilateral con desviacion de la
mandibula.

Algunos niflos con succion digital presentan ademas otros problemas como
enuresis, retraimiento u onicofagia. Entre los 3 “0" 4 afios de edad se deben
realizar enfoques terapéuticos de tipo psicolégicos, fonoaudioldgicos y
odontolégicos.
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Tipos de habitos de succion digital

1. Succidn del pulgar: Los musculos activos en este habito tienen la funcion
de crear un vacio en la cavidad oral. La mandibula se deprime por
accion del musculo pterigoideo externo, aumentando el espacio intraoral
y creando una presion negativa.

2. Succion del dedo indice: Puede producir mordida abierta unilateral, y/o
protrusion de uno o mas incisivos o caninos.

3. Succidén del dedo indice y medio: Puede producir una mordida abierta,
y/o la protrusion de uno o mas dientes.

4. Succion del dedo medio y anular: Puede producir una mordida abierta
unilateral, protrusion de uno o mas incisivos o caninos, intrusion o
retroinclinacion de los incisivos anteroinferiores.

5. Succidn de varios dedos: Producen problemas similares, va a depender

del nimero de dedos utilizados, la frecuencia e intensidad de la succion.

Los efectos bucales del habito de succién digital son la protrusion de los
incisivos superiores (con o sin diastemas), retroinclinacion de los incisivos
inferiores, mordida abierta anterior, prognatismo alveolar superior,
estrechamiento de la arcada superior (debido principalmente a la accion del
musculo buccinador) mordida cruzada posterior y dimension vertical
aumentada. Asi como también callosidad en los dedos. 23

Figura 8. Vellini F. Ortodoncia. Diagnostico y planificacién clinica. Editorial Amolca Madrid 2002
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3.3.3 DEGLUCION ATIPICA

La deglucion es una consecuencia refleja de contracciones musculares
ordenadas, que lleva el bolo alimenticio o los liquidos de la cavidad bucal hasta
el estbmago.

“Se la define como la presion anterior o lateral de la lengua contra las

arcadas dentarias”. 24

Algunos autores interpretan la deglucion atipica como la persistencia del
reflejo de deglucién infantil. Aunque la deglucién atipica no es exactamente el
reflejo de succion—deglucion, suele interpretarse como la persistencia de la
formalizacion de la lengua, caracteristica de la deglucion del bebe que, mas
alla de los cuatro anos, produce mordida abierta y relacion clase Il, y a nivel
del habla suelen producir alteraciones en la fonacién como en los fonemas
bilabiales (p, b, m) linguoalveolares (t, d, n, 1) y sibilantes (s). %4

CLASIFICACION DE LA DEGLUCION ATIPICA
e DEGLUCION ATIPICA CON PRESION ATIPICA DEL LABIO INFERIOR

Se produce por una fuerte contraccion del labio inferior, que se interpone
entre los incisivos superiores e inferiores. Los incisivos inferiores se lingualizan
apinandose, mientras los incisivos superiores se vestibularizan. El labio
superior se torna cada vez mas hipoténico, y adquiere un aspecto de labio
corto y el labio inferior, mas hiperténico, asi como los musculos del mentén. El
desplazamiento vestibular de los incisivos superiores rompe el punto de
contacto entre los incisivos laterales y caninos y favorece la migracion de los
segmentos posteriores.

e DEGLUCION ATIPICA CON PRESION ATIPICA DE LA LENGUA

La lengua se aloja entre los incisivos, interponiéndose, a veces, entre
premolares y molares. Se observa contraccion de los labios y de las comisuras,
lo que provoca un estrechamiento del arco a la altura de los caninos y del
musculo mentoniano.
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Las degluciones con presion atipica de la lengua se clasifican en:

A- TIPO | No causa cambios morfolégicos

B- TIPO Il Con presion lingual anterior

La lengua durante la degluciéon ejerce presion sobre los dientes anteriores

por lingual o entre ellos. Las alteraciones que puede provocar son:

- Mordida abierta anterior: La presién se realiza en la regiéon anterior y la
deglucion se produce con los dientes desocluidos

- Mordida abierta y vestibuloversion: la lengua, ademas de interponerse entre
los dientes en la region anterior, ejerce presion y hace que los incisivos
superiores y/o inferiores exhiban una severa inclinacion vestibular.

- Mordida abierta anterior, vestibuloversion y mordida cruzada posterior: el
mismo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada posterior uni o
bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura del equilibrio

muscular entre la lengua y los musculos de los carrillos.
Las degluciones con presion atipica de la lengua se clasifican en:
C-TIPO lll Con presion lingual lateral

La presion lingual se realiza en la region lateral del arco, a la altura de los
premolares con obtencion de apoyo entre estos dientes del arco superior e
inferior. Las deformaciones resultantes son:

- Mordida abierta lateral: la deglucion se realiza con depresiéon de la
mandibula y la lengua es retenida en la region de los premolares

- Mordida abierta lateral y mordida cruzada : hay mordida abierta en la regiéon
de apoyo , asociada a una mordida cruzada posterior del lado opuesto ,
también ocasionada por la ruptura del equilibrio muscular de este lado.
D- TIPO IV Con presion lingual anterior y lateral
Las maloclusiones resultantes son:

-Mordida abierta anterior y lateral

-Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion
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-Mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion y mordida cruzada

posterior. 25

Figura 9. Vellini F. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacion clinica. Editorial Amolca Madrid 2002/. Imagen
tomada de historias clinicas, Especializacion de Ortodonciay Ortopedia DentoMaxilo Facial UNC.

3.3.4 LA RESPIRACION BUCAL

La respiracion normal involucra la utilizacion adecuada del tracto nasal y
nasofaringeo %

La respiracion bucal es la sustitucion del funcionamiento respiratorio
normal nasal por bucal, se observa mas comunmente en la obstruccion y
congestion de los pasajes nasales. Entre las causas mas frecuentes de
obstruccién respiratoria nasal estan la hipertrofia de las amigdalas palatinas
y las adenoides en un 39% de los casos, seguida de rinitis alérgica en 34%,
desviacion del tabique nasal 19%, y rinitis vasomotora 8 %. En los
momentos de mayor demanda de energia, como durante los grandes
esfuerzos fisicos o momentos de estrés, se establece una respiracion mixta

complementada por la respiracion bucal. 2%

Cuando la persona tiene obstaculos de las vias aéreas que dificultan y
resisten el paso del aire, el nino comienza a respirar por una via alterna, la
cavidad bucal. La asociacién entre la respiracién oral y la rinitis ha sido
ampliamente documentada y se produce como resultado de la obstruccion
nasal, que es uno de los sintomas mas incomodos de la rinitis. Estudios a
largo plazo con estos pacientes han demostrado una mayor frecuencia de
alteraciones del desarrollo facial y maloclusion dental, especialmente como

una posible consecuencia de la respiracion bucal cronica. 27
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La respiracion bucal esta acompanada por alteraciones esqueléticas y
funcionales a nivel orofacial. Las causas de la respiracion bucal se clasifican
como congénitas y adquiridas.

» Las congénitas comprenden: atresia coanal, atresia nasal y desviaciones
del tabique nasal.

» Las adquiridas incluyen: resultados de fracturas nasales, rinofaringitis,
rinitis alérgicas, poliposis nasal, sinusitis crénica, adenotonsilitis crénica,
rinitis hipertréfica cronica y tumores malignos y benignos. 26

Este fendmeno acarrea dos consecuencias:

1. El maxilar sufre una falta de crecimiento transversal que se manifiesta
con un maxilar estrecho , elevacion de la béveda palatina y apifiamiento
y/o protrusién de los dientes anteriores

2. La lengua descendida estd asociada con un crecimiento rotacional
posterior de la mandibula con apertura del eje facial y aumento de la
altura facial inferior.

CARACTERISTICAS DE LA RESPIRACION BUCAL

Relacionado a anomalias faciales, esqueléticas y dentarias,
denominadas facies adenoideas o sindrome de cara larga. El paciente
presenta  ojeras, tercio inferior aumentado , incompetencia labial, un
paladar profundo, ya sea en forma de V o U, mordida abierta anterior,
mordida cruzada posterior, colapso del maxilar, gingivitis, narinas estrechas,
maxilar profundo, vestibulizacion de los incisivos superiores, retrusion
maxilar, lengua en posicion atipica (ubicandose en el piso de la cavidad
bucal o entre los dientes) modificacion de la posicion de la cabeza, y
predisposicidon a una mala pronunciacién (ceceo debido a la protrusion
lingual). 28

Maloclusiones mas frecuentes a nivel del plano Vertical
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* Patrones dolicofaciales.
e Altura facial inferior aumentada.
e Extrusion de piezas dentarias.

o Mordida abierta anterior.

No esta comprobado, en la extensa literatura existente, que haya una
relacion simple causa-efecto entre funcion respiratoria y desarrollo de la
oclusion, ya que influyen una constelacion de factores constitucionales y

funcionales en la etiopatogenia de la maloclusion.

Sin embargo es razonable asumir que ante la presencia de un problema
disfuncional como la respiracion bucal se podria potenciar la aparicion de una
anomalia dentofacial si el patrdon morfogenético estd predispuesto a esa
tendencia, es decir , si hay un patrén esquelético dolicofacial, la coexistencia de
la respiracion bucal potencia la mordida abierta dental y el crecimiento vertical
de los maxilares, pero sin que la coparticipacion de la disfuncion respiratoria se
convierta inexorablemente en un factor etiolégico primitivo como algunos

clinicos e investigadores defienden en la actualidad. 2

El odontdlogo como profesional de la salud, debe diagnosticar e
interceptar habitos disfuncionales, entre ellos la respiracién bucal, ya que esta
puede potenciar alteraciones en el desarrollo normal de la oclusién si el patrén

morfogenético del paciente asi lo determina. 30

Figura 10. Ezequiel Eduardo, Rodriguez Yanez R, Casasa Araujo A, Marcole Natera C, 1001 Tips
en Ortodoncia y sus secretos PRIMERA EDICION, ANO 2007,
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4. OJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion de los habitos bucales disfuncionales con las
maloclusiones alveolo dentarias en denticion mixta y permanente.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar la prevalencia y tipo de habitos bucales disfuncionales

» Determinar la prevalencia de maloclusiones en los tres planos del
espacio (sagital, vertical y transversal) segun sexo y edad.

» Establecer la relacion entre maloclusiones alveolodentarias y los habitos
bucales disfuncionales.

27



“Relacién entre Habitos bucales disfuncionales y maloclusiones dentoalveolares en denticién mixta y permanente.

5. MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio Retrospectivo de historias clinicas de 130
pacientes con edades comprendidas entre los 6 y 16 afos de edad, de ambos
sexos que acudieron a la consulta por demanda espontanea para realizarse
tratamiento de Ortodoncia u Ortopedia atendidos en la primera cohorte de la
carrera de Especializacion de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la
Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional de Cordoba en el periodo
comprendido entre los afos 2013 y 2017. Este estudio fue aprobado por el
CAIS de la Facultad de Odontologia Universidad Nacional de Cérdoba.

5.1 VARIABLES CLINICAS Y DE HABITOS

Se recolectaron datos sobre habitos bucales disfuncionales como
succion digital, labial, de biberén y de chupete, deglucion atipica, interposicion
lingual, respiracion bucal, onicofagia. Edad (los afios cumplidos desde el
nacimiento hasta el dia del estudio de 6 a 16 afios) y el sexo
(femenino/masculino).

Criterios de inclusion:

* Pacientes que presentaron historias clinicas completas incluyendo
estudios radiograficos (telerradiografia lateral de craneo) y estudios
cefalomeétricos (cefalometria de Ricketts, de Jarabak y de Mc
Namara) que indiquen maloclusiones dentomaxilares y que no hayan
recibido tratamiento ortodéncico ni ortopédico anteriormente.

Criterios de exclusion:

o Radiografias en las que no se pudieron observar algunos reparos
anatémicos indispensables para los estudios cefalometricos e
historias clinicas incompletas.

Se considerd que el paciente presentase maloclusion cuando mostraba
alteracion del crecimiento 6seo del maxilar o de la mandibula y/o posicién de
los dientes que impedian una correcta funcién del aparato masticatorio con
posible alteracion estética.*
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Se clasifican y se definen las maloclusiones en los tres planos del
espacio sagital, transversal y vertical de acuerdo al criterio de los siguientes
autores (Angle E, Gregoret J, Proffit W y Canut Brusola)

Se adjuntan los siguientes anexos: Anexo 1: historia clinica, Anexo 2
ficha de recoleccion de datos.

En estas historias se registraron las preguntas realizadas a los padres,
madres o tutores del nifio, y al final de cada una ellas se encuentra el
consentimiento informado y/o asentimiento informado, que fue firmado por cada
uno de los pacientes o tutores.

6. ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos se describieron mediante sus frecuencias absolutas y relativas en
porcentaje (variables cualitativas) y sus valores medios (mediana) o promedio
(media) y de dispersion rango intercuartilico o error estandar.

La asociacion se valoré mediante la Chi cuadrado, fijando un p-valor < 0.05

para significacion estadistica.

El analisis de los datos se realiz6 mediante el programa Infostat version
2018.
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7. RESULTADOS

Tabla N° 1: Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) de tipo de Habitos
bucales disfuncionales en denticion mixta y permanente de la 1 cohorte de la

Carrera de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dento maxilo facial.

Habitos bucales N % plvalor
Succion

No presenta 79 84,95 0,0001
Presenta 14 15,05

Respiracion Bucal

No presenta 42 45,16 0,3507
Presenta 51 54,84

Deglucién Atipica

No presenta 38 40,86 0,0779
Presenta 55 59,14

Onicofagia

No presenta 81 87 .1 0,0001
Presenta 12 12,9

Se observé mayor prevalencia del habito de deglucion atipica (59,14%),
como segundo habito bucal disfuncional mas frecuente la respiracion bucal
(54,84%) y la succion en tercer lugar (15,05%) y en porcentajes muy bajos el
habito de onicofagia (12,9%).

El p/valor nos dijo que el habito bucal disfuncional de respiracion bucal y
deglucién atipica no fue significativo, y el habito de succién y onicofagia si fue
significativo.
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Tabla N° 2: Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) de maloclusiones

alveolo dentarias anteroposteriores o sagitales en denticion mixta y

permanente en sexo femenino.

D MIXTA D PERMANENTE
s/habito c/habito p/valor | s/habito c/habito p/valor
N % | N % N % N %
Clase | Molar
Ausencia 13/42 30,9 |816 50 |[0,1773 | 8/16 50 [13/43 30,2 |0,1586
Presencia 29/42 69 |816 50 8/16 50 |30/43 69,7
Clase Il Molar
Ausencia 28/42 66,6 | 11/16 68,7 |0,8799 | 11/16 68,7 | 28/43 61,5 |0,7932
Presencia 14/42 333|516 31,2 5/16 31,2 | 15/43 34,8
Clase Il Molar
Ausencia 36/42 85,7 [12/16 75 |0,3343 [ 12/16 75 | 37/43 86 |0,3147
Presencia 6/42 14,2 | 4/16 25 4/16 25 | 6/43 14

En la siguiente tabla, hay prevalencia de Clase | Molar en denticion

mixta con un 50 % en pacientes c/habito y de un 69,7 % en pacientes c/habito

en denticion permanente y un porcentaje menor en pacientes c/habito de Clase

Il Molar de un 25 % en denticiobn mixta

pacientes c/habito de un 13,9 %.

y en denticion permanente en
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Tabla N° 3 Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) de Maloclusiones

dentarias Verticales segun denticion mixta y permanente en sexo Femenino.

D MIXTA D PERMANENTE
s/habito c/habito pAalor | s/hébito c/habito pAalor
N % N % N % N %
Sobremordida
Ausencia 35/44 795 (12/16 75 |0,7055 | 12/16 75 |[36/45 80 |0,6749
Presencia 9/44 20,4 | 4/16 25 4/16 25 | 9/45 20
Mordida abierta
Ausencia 43/44 97,7 | 13/16 81,3 |0,5431 | 16/16 100 |44/45 97,7
Presencia 1/44 22 |36 18,7 0/16 0 1/45 2,2

Se observa en esta tabla prevalencia de sobremordida en denticion

mixta en pacientes c/habito de un 25 % y de un 20 % en denticién permanente

y, de un 2,2 % de mordida abierta en denticion permanente en pacientes
c/habito y en denticion mixta de un 18,7 %.
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Tabla N°4 Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) de maloclusiones

dentarias transversales segun denticion mixta y permanente en sexo femenino.

D MIXTA D PERMANENTE
s/habito c/habito | pAvalor s/habito c/habito plvalor
N % N % N % [N %
MCP
Unilateral
Ausencia | 27/44 61,3 | 10/16 62,5 | 0,9362 | 10/16 62,5 [ 28/45 62,2 | 0,9843
Presencia | 17/44 38,6 |6/16 37,5 6/16 37,5 (17/45 37,7
MCP
Bilateral
Ausencia |37/44 84 |12/16 75 |0,4209 |12/16 75 |38/45 84,4 |0,3987
Presencia | 7/44 159 |4/16 25 4/16 25 | 7/45 15,5
M Tijera
Ausencia |41/43 953 |13/15 86,6 |0,4634 | 13/15 86,6 | 42/44 954 |0,4838
Presencia | 2/43 46 |2/15 13,3 2/15 13,3 |2/44 4,5

En esta tabla se observa prevalencia de mordida cruzada posterior

unilateral en denticion mixta en pacientes c/habito de un 37,5 % y de un 37,7 %

en denticion permanente y un menor porcentaje de un valor de 4,5 % de

mordida en tijera en denticién permanente en pacientes c/habito.
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Tabla N° 5 Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) de Maloclusiones

dentarias Sagitales segun denticion mixta y permanente en sexo masculino.

D MIXTA D PERMANENTE
s/habito c/habito pAalor | s/habito c/habito plvalor
N % |N % N % N %
Clase | Molar
Ausencia 9/19 47,3 | 411 36,3 | 0,5578 | 4/10 40 |9/19 47,3 10,6263
Presencia 10/19 526 | 7711 63,6 6/10 60 |10/19 52,6
Clase Il Molar
Ausencia 11/19 578 |9/11 81,8 |0,0757 | 8/9 88,8 | 11/19 57,8 |0,2012
Presencia 8/19 42,1 | 111 10 1/9 11,1 | 819 42,1
Clase Il Molar
Ausencia 12/19 63,1 | 711 63,6 | 0,9791 | 6/10 60 |12/19 63,1 | 0,7309
Presencia 7119 368|411 38,3 4/10 40 | 7119 36,8

En esta tabla se observa prevalencia de Clase | Molar en denticion mixta

de un 63,6 % en pacientes c/habito, seguido de un 52,6 % en denticién

permanente c/habito y en menor porcentaje Clase Il Molar con un 10 % en

denticion mixta en pacientes c/habito.
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Tabla N° 6 Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) de Maloclusiones
Verticales en denticion mixta y permanente segin género masculino.

D MIXTA D PERMANENTE
s/habito c/habito p/valor s/habito c/habito p/valor
N % |N % N % |N %

Sobremordida
Ausencia 17120 85 | 9/11 81,8 [0,8177 | 8/10 80 |17/20 85 |0,8513
Presencia 3/20 15 | 2/11 18,1 2/10 20 | 3/20 15
Mordida abierta
Ausencia 19/20 95 | 10/11 90,9 | 0,6573 | 9/10 90 | 19/20 95 | 0,8405
Presencia 1/20 5 1711 9 110 10 | 1/20 5

En esta tabla se observa prevalencia de sobremordida en denticion

mixta con un 181 % en pacientes c/habito, seguido con un 15 % de

sobremordida en denticion permanente y un valor

en pacientes c/habito.

inferior de un 9 % de
mordida abierta en denticion mixta c/habito y un 5 % en denticién permanente
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Tabla N° 7 Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) de Maloclusiones

Transversales en denticion mixta y permanente segn sexo masculino.

D MIXTA D PERMANENTE
s/habito c/habito | p/valor s/habito c/habito plvalor
N % N % N % |N %
MCP
Unilateral
Ausencia |(14/20 70 |7/11 63,6 |0,7169 | 7/10 70 [14/20 70 |0,3379
Presencia ([6/20 30 |4/11 36,3 3/10 30 | 6/20 30
MCP
Bilateral
Ausencia |19/20 95|7/11 63,6 | 0,0231 | 7/10 70 [ 19/20 95 (0,0146
Presencia | 1/20 5 |411 36,3 3/10 30 | 1/20 5
M Tijera
Ausencia | 14/17 82,3 |10/11 90,9 | 0,6877 | 9/10 90 [ 15/17 88,3 | 0,9324
Presencia | 3/17 17,6 | 1/11 9,0 1710 10 | 2/17 10,7

En esta tabla hay prevalencia de mordida cruzada posterior unilateral
con un valor de un 36,3 % en denticion mixta en pacientes c/habito, seguido

esto de un 30 % en denticion permanente y un valor minimo de un 9 % de

mordida tijera en denticion mixta en pacientes c/habito.
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Tabla N° 8 Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) en la relacion de
habitos orales disfuncionales con Maloclusiones dentarias anteroposteriores o
(sagitales).

Habitos Clase Molar Clase Molar Clase Moral
bucales Ne° % N° % N° %
Deglucion

atipica
No 16/40 40 25/40 62,5 34/40 85
presenta
Presenta 24/40 60 15/40 37,5 6/40 15
Succidn

digital
No 1/8 12/5 6/8 ™ 8/8 100
presenta
Presenta 7/8 87,5 2/8 25 0/8 0
Respiracion

Bucal
No 13/33 39,3 20/33 60,6 30/33 90.9
presenta

Presenta 20/33 60,6 13/33 39,3 3/33 9,1

En esta tabla hay prevalencia de maloclusion Clase | Molar relacionada
al habito de succién digital con un 87,5 %, seguido de un 60,6 % de Clase |
Molar relacionada al habito de respiracion bucal, también existe un 39,3% de
Clase Il Molar relacionada con el habito de respiracién bucal y de un 37,5 %
con la deglucion atipica y un valor de 0 % de Clase Ill Molar relacionado al

habito de succion digital.
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Tabla N° 9 Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) en la relacion de

habitos bucales disfuncionales con Maloclusiones dentarias Verticales.

HABITOS BUCALES SOBREMORDIDA MORDIDA ABIERTA

N % N %
Deglucién Atipica
Ausencia 40/41 97,5 33/41 80,4
Presencia 1/41 2,5 8/41 19,6
Succion
Ausencia 9/9 100 8/9 88,8
Presencia 0/9 0 1/9 ¥ %
Respiraciéon Bucal
Ausencia 34/35 97 .1 27/35 4%
Presencia 1/35 29 8/35 22,8

En esta tabla se observa que hay prevalencia de mordida abierta con un

22,8 % relacionada al habito de respiracion bucal, seguido de 19,5 % de

mordida abierta relacionada al habito de deglucién atipica , un valor de 2,5 %

de sobremordida relacionada con la degluciéon atipica y un 0 % de

sobremordida relacionada al habito de succion.
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Tabla N° 10 Frecuencias absolutas (N) y relativas (%) en la relacion de

habitos bucales disfuncionales con maloclusiones transversales.

HABITOS BUCALES Mordida Cruzada Posterior Unilateral

s/habito c/habito

N % p/valor N % p/valor

Deglucion Atipica
Ausencia 13/20 65 0,3542 25/41 60,9 0,2520
Presencia 7/20 35 16/41 39,0
Succion
Ausencia 31/52 59,6 0,5123 7/9 77,7 0,5220
Presencia 21/52 40,3 2/9 22,2
Respiracion Bucal
Ausencia 16/26 61,5 0,6712 22/35 62,8 0,5190
Presencia 10/26 38,4 13/35 37,1

En esta tabla se observa que hay un 39 % de mordida cruzada posterior

unilateral relacionada al habito de deglucion atipica, un 37,1 % relacionada al

habito de respiracion bucal y un porcentaje menor de un 22,2 % al habito de

succion.
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HABITOS BUCALES

Mordida Cruzada Posterior Bilateral

s/habito c/habito

N % p/valor N % pl/valor
Deglucion Atipica
Ausencia 16/19 84,2 0,4650 | 38/40 95,0 0,4803
Presencia 3/19 15,7 2/40 5,0
Succion
Ausencia 39/50 78 0,3174 |8/9 88,8 0,3142
Presencia 11/50 22 1/9 11,1
Respiracion Bucal
Ausencia 23/26 88,4 0,2250 |38/40 95,0 0,4803
Presencia 3/26 11,5 2/40 5,0

En esta tabla se observa prevalencia de mordida cruzada posterior

bilateral con un 11,1 % relacionada al habito de succién, y un 5,0 % de esta

maloclusion relacionada al habito de deglucién atipica y de respiracion bucal.
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8. DISCUSION

La presencia de un habito bucal puede tener un efecto marcado sobre
las estructuras faciales en desarrollo y la denticién del nifio. El periodo en el
que la denticién decidua es remplazada por la definitiva, es también cuando la
funcién de los mlsculos periorales se establecen y es frecuente que los habitos
bucales durante este periodo sean factores de maloclusién. *'

8.1 PREVALENCIA DE HABITOS ORALES DISFUNCIONALES

En este trabajo de investigacion, con respecto a la prevalencia de los
habitos bucales disfuncionales se observd que el habito de deglucion atipica
tiene un valor de 59,14 %, seguido de respiracién bucal con un 54,84 % ,
habito de succiéon con 15,05 % y por Ultimo la Onicofagia con un 12,9 % de
estos resultados la succion y la onicofagia presentaron valores

estadisticamente significativo.

En semejanza con nuestro estudio concluyeron que el habito bucal mas
frecuente fue la deglucion atipica con un 39,6 % seguido por el habito de
respiracion bucal con un 31,8 %, la succién de labios presento un valor
estadisticamente significativo. 32

Segun Alvarez Gonzalez et al. (33) observaron que la prevalencia de los
habitos bucales disfuncionales fue la siguiente deglucién atipica 25,3 %,
seguida por la respiracion bucal 19,4 % y la succion digital 14,0 % lo cual se
asemeja a nuestro estudio.

A diferencia de nuestro estudio, concluyeron que la succién no nutritiva
fue el habito bucal disfuncional nocivo mas frecuente, presentandose en un
32,2 %, seguido de la onicofagia con un 26,4 % y la deglucién atipica con un
11,9 %. 34

En este trabajo a diferencia del nuestro pudieron evidenciar que el habito
bucal disfuncional mas frecuente fue la onicofagia con el 59 %, seguida de la

succion digital con un 18 %, queilofagia con un 16 % y respiracién bucal con el
7 %. 3
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8.2 FRECUENCIA DE MALOCLUSIONES

En nuestro estudio se observé que hubo prevalencia de maloclusion
Clase | Molar con un 69,7 % en denticion permanente y 69 % en denticion
mixta, seguido de Clase Il Molar con un 33 % en denticion mixta y en uGltimo

lugar Clase Il con un 9,3 % en sexo femenino.

Hay prevalencia en sexo masculino también de clase | Molar con un
63,6 % en denticibn mixta, seguido de clase Ill Molar con un 36,8 % en
denticion permanente y un 10 % de Clase Il Molar en denticion mixta, todos los
valores de clase |, clase Il y clase Ill Molar no fueron estadisticamente
significativos.

Estos autores encontraron que habia prevalencia de Clase | Molar con
un 40,4 %, Clase 1l Molar con un 29,2 % y en ultimo lugar Clase Il Molar con
un valor de 3,2 % los cuales fueron semejante a los resultados de nuestro
estudio. 3

Los resultados de este estudio arrojaron que existe prevalencia de
maloclusion Clase lll a diferencia de los resultados de nuestro estudio, en el
cual se encontraron en ltimo lugar. 37

En referencia a las maloclusiones Verticales, en nuestro estudio se
observé prevalencia de sobremordida en denticion mixta y permanente con un
25 % y un porcentaje de 2,2 % en denticion mixta y permanente de mordida
abierta en sexo femenino, y en sexo masculino también se observa prevalencia
de sobremordida en denticion permanente con un 20 % y un 5 % de mordida
abierta en denticion mixta y permanente.

Encontr6 en su estudio que la mordida profunda 29,3 % es mas

frecuente que la mordida abierta 18,3 % resultado que coincidio con el nuestro.
1

Con respecto a la prevalencia de maloclusiones transversales se
observé que predomina la mordida cruzada posterior unilateral y bilateral con
un 36,3% en denticibn mixta, en sexo masculino y un 38,6% de mordida
cruzada posterior unilateral en denticion mixta en sexo femenino, un 4,5% de

mordida en tijera en denticién permanente.
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Obtuvieron resultados parecidos a nuestro estudio en donde habia
prevalencia de mordida cruzada posterior con un 35,5 %. 38

8.3 ASOCIACION DE HABITOS CON MALOCLUSION

En la relacion de los habitos bucales disfuncionales y las maloclusiones
sagitales se observd que hubo prevalencia de clase | Molar en relacion al
habito de deglucion atipica con el 60 %, un 37 % de clase Il Molar y un 15 % de
clase lll, con respecto al habito de Succién digital un 87,5 % tiene Clase |
Molar, un 25 % clase Il y un 0 % clase lll y referente a la respiracion bucal, un
60,6 % con Clase | Molar y un 9,1 % con la Clase IlI.

Estos investigadores en su trabajo encontraron asociacion entre el
habito de deglucion atipica y la Clase Il de Angle (p < 0,008) que se asemejo a
nuestro estudio. *°

Con respecto a los habitos y las maloclusiones sagitales encontraron en
su estudio que predomind Clase | de Angle con 52,38 % relacionada con
habitos como la onicofagia y bruxismo, seguida de Clase Il de Angle 1 divisién
con 26,19 % relacionada con succion digital y labial lo que difiri6 de nuestro
estudio. 4°

En semejanza con nuestro estudio, encontrd relacién entre el habito de
deglucion atipica y sobremordida con un 29,3 % en una poblacién de nifios de
6 a 12 anos, hecho que concordd con Flores 2018 en cuyo trabajo presenté
una muestra de nifios de 7 a 10 afos en donde encontré una relacién de un 41
% de prevalencia de mordida profunda. !

De acuerdo a los resultados del trabajo de investigacion de la relacion
de los habitos bucales disfuncionales y las maloclusiones transversales arrojo
los siguientes resultados, la mordida cruzada posterior unilateral presenté un
porcentaje de un 39 % en relacion a la deglucion atipica, un 37,1 % en relacion
a la respiracion bucal y un 22,2 % con respecto a la succion.

A diferencia de otros autores que lograron establecer la asociacion
entre la succion digital y la mordida cruzada posterior, estableciéndose una
asociacion estadisticamente significativa. 4!
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La mordida cruzada posterior bilateral con respecto al habito de succion tiene
un valor de 11,1 % y con respecto a la deglucion atipica y la respiracion bucal
con un valor de un 0,05 % estos valores no son estadisticamente significativos.
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9. CONCLUSIONES

<+ Hay relacion entre habitos bucales disfuncionales y la presencia de
maloclusiones dentarias en nifios y adolescentes atendidos en la 12
Cohorte de la Carrera de Especializacion de Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilo Facial de la UNC en los afios comprendidos entre 2013 y 2017.

% La diferencia que se observo no fue estadisticamente significativa, entre el
sexo masculino y femenino en la maloclusién dentaria anteroposterior,
maloclusion dentaria vertical y transversal.

».
..0

De todos los nifios y adolescentes evaluados se pudo observar que hay
una prevalencia de maloclusiéon dentaria Clase | Molar tanto en denticion
mixta con un 63,6 %, como en denticion permanente de un 69,7 %; seguida
por la Clase Il con un 34,8 % en denticion permanente y un 31,2 % en
denticion mixta en género femenino y la Clase Il molar con un 13,9 % en
denticion permanente y un 25 % en denticion mixta.

< De la muestra evaluada solo el 9 % presenté mordida abierta y el 25 %
presentd sobremordida en denticion mixta y un 20% de sobremordida en
denticion permanente y un 5 % de mordida abierta.

% De los ninos y adolescentes evaluados se encontré que el 37,7 % presentd
mordida cruzada posterior unilateral, seguida de un 15 % de mordida
cruzada posterior bilateral y un 4,5 % de mordida tijera en denticién
permanente.

< Se observo en mayor porcentaje el habito de deglucién atipica, en segundo

lugar la respiracion bucal, seguido de la succion y en porcentajes muy

bajos el habito de onicofagia.
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CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
DENTO- MAXILO- FACIAL

Director: Prof. Dr. Alfredo Bass

Co-Director: Prof. Dra. Teresa Beatriz Varela
Jefe de Clinica: Prof. Dra. Marta Leonor Rugani
Jefe de Clinica: Prof. Dra. Maria Laura Irazuzta
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EXAMEN GENERAL

Servicio médico donde se atiende habitUalMENte: .....ooeeeeeeeeer e eeeeeeeeeeee e et e
NOMBIR Al MIBHIDO: .iiiiiiiccivio i st essmtorsmanssmrasnegseames 1| 2

Servicio odontoldgico donde se atiende habitualmente:...........cccuoeeeeeemececeeneenne

Nombre del Odontélogo: - SIS SIS RTUREEIRINC Sy . 5o serencs b B A RO
PESES o s nies it et srsasans [ | RPN
ARuQ postirdl  EXSOI00= ASEEMII DBRIES i iassismiissmssionscim i sl

Alteraciones en la postura: ... ceeeerecennnns

Desarrollo:  Normal- Retrasado- AQEIantado.........cceeececrrues s serssesemseesssssasssesesssesssessesseeses eeesens

5 Y T R - S S FORNEE sl s
EmbBarazo: Sk NG IVMBSESE i i s b e s e s s s s e st o on s s v

Antecedentes de Enfermedades:
Hereditarias: Sl- NO  GQUBIES? ..o e ciee i e e eeeaeeeaseeeseeseessesens s mmmmmsasaesessesssssansnssnmseserssnnsns

Congénitas; SN0 JORMIEED ..o bsssserisiass
AdHURIOEE: N I P i i s e e e ey eeneans 43 ssnsane
Infecciosas (Hepatitis, HIV, Sifilis, TBC): Sl NO  GCUAIRS? .....cc.veerrirereeeinesenesaeeeessesssnsessssssssnssssesssens

Alérgicas (ATB, Analgésicos, Antiinflamatorios, Otros):  Sl- NO ¢ CUAIES? wemeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s
Respiratorias (Asma, Disnea, Bronquitis) Y ORL: SI- NO ¢CURIES? .......oeeieeecieeeeeeeeeccie e eeceesssreasesiens
Enddcrino-metabdlicas (Diabetes, Hipo/Hipertiroidismo): S NO GCUAIES? weneneeeieeeeeeeeeenee e
Cardiovasculares (Hiper/Hipotensién, Arritmias, Valvulopatias): SI- NO GCuales? ...

Osteoarticulares (Dolor, Osteoporosis, Artritis): SI- NO ¢Cudles? ......... et e e N
Neuroldgicas (Epilepsia, Desmayos, Alt. Emocionales): Sl- NO §CUBIES? ..o eeecnceeieecereemereassensarsnesons
Renales (Insuficiencia renal, Didlisis):  SIFNO GCUBIES? .....ooeeecereeieireeeseecssesssssnssssessassssssesasasases seases sssseens
Hematologicas (Anemias, Hemorragias, Coagulopatias): SI- NO dCUBIRS? ...eeeceeceeeeeieiei et eese e e e
Gastrointestinales (Gastritis, Ulcera, Insuf. Hepética, Cirrosis): SI-NO ¢ Cudles? ...

Otras patologias (Tumores, Quistes, Trasplantes, Otras): SIF-NO ¢ CUBIES? ....ooecveoreeerioeereeminns osmeseseeeeeeane
Intervenciones quirtrgicas (ORL, Apendicitis, otras): Sl- NO ¢CUAIES?.......ceuereeeeeeeeeeeecnee e
Accidentes: SI-NO PRI A AR KRR et A 2 A AN e TR PR
¢Alguna vez estuvo hospitalizado? SI-NO (A quéedad?..........coeeeeecereeeieee e seenesessssesaniees
B I e e s A han i b nte e
Estilo de vida (alcohol, drogas, tabaco, otros): SI- NO ¢ Qué, Cuanto? .. B R A S W
LTOMa aNtICONCEPEIVOS OFBIES? Sl D .ciuuuiiisvisiinsanuosiussisis oisssassise s s waiass vssasa

INICIALES DEL PACIENTE:



T O O Tl ot i v A e R e i i
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Actitud Trente al UatanientD OOONDOIORION, ..usosmsomassssonsssrsarassrsssssssasstsuts suss sassorsnssianssesssamesse

ANTECEDENTES DEL NINO

Curso del Embarazo: Normal: SI-NO
Patolégico: SI-NO
Enfermedades: SI-NO ¢Cudles? ......
Parto: Natural: SI-NO
Cesarea: SI- NO
Nacimiento: A término: SI-NO
Prematuro: SI-NO
Inducido: SI- NO
Forceps: SI-NO

Lactancia : Natural: SI-NO Desde: ........ccccooviueaunnnne BaStR: s

Destete: Facil: SI-NO

Artificial: SI-NO Desde: ............coverurnanne o

COPTEDII0: - oo e ciiiasiopes FTBCRHIBRBIA oooviaissimisovssissssssasnnannansiinn
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¢ Recibio topicaciones de flGor? SI-NO FrCUNCIA: ....iuecuerreseeesiereeseeseeasseenenmssns snesesssesssseessmsens
¢ Utiliza medidas complementarias de flior? SI-NO ¢Cudles?
¢ Presenta selladores? SI-NO

PRINCIPAL MOTIVO DE LA CONSULTA

........................................................................................................

DIENEE0 PO st i it s St ———rs T A s

Motivacion:

Paciente: Favorable — Desfavorable — Indiferente
Padres: Favorable — Desfavorable — Indiferente

EXAMEN ESTOMATOLOGICO INICIAL

= ety REFERENCIAS
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Cantidad total de elementos dentarios: ... ceesmereiessssssscasses

Tipo de denticion: Temporaria- Mixta Temprana- Mixta Tardia- Permanente
Erupcion dentaria: Normal - Retardada- Adelantada
Higiene Bucal: Buena- Regular- Mala
Estado gingivo-periodontal: Gingivitis - Hipertrofia gingival
Receciones ging. - Periodontitis

BIOHID0 BINEIVEE s ittt i vt st ans st B S R e

LEEIONES RO IDIORIENES i e R ainansisiin
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Trauma oclusal: Si=NO DIGMIESS cviiiaimii s oo s s s o oo Lok s

Anomalias dentarias: 7Y ooy 10 R e e R I TP P TR L 0 s o Ly S
(corono- radiculares)

INICIALES DEL PACIENTE:



Reabsorciones radiculares:  Sl- NO DIeNtes: ....cocoeeiiiiiniiiiniisssssssssscsssssssn s nes s emssssmesssssssssss ssss
Lesiones periapicales: S8 M0 DIBIIRIES «niacsin st AR SNt Eass R bins
Anomalias de erupcion: SI-NO DISIBES: . iiinsaisisamisimsisisminsssmmessasinssion sousaas Snsiiiisaaiis
Pérdida 6sea: SI-NO Dientes: ..oeeeeoeeeeereeeeecennns RS
Otros hallazgos radIOBrafiCOS: . uusmamsris i inmmamismsisnssmision
Habitos:  Chupete - Mamadera - Deglucion atipica - Succién digital

Onicofagia - Queilofagia - Respirador bucal - Otros: ...icinccsminisinssssenes

ANALISIS FUNCIONAL

Posicion de la lengua: Alta — Baja

Frenillo lingual: Normal- Corto

Deglucién: Normal - Atipica

Respiracion: Nasal - Bucal - Mixta  Prueba utilizada: Rosenthal- Glatzel- Godin- Otros: .........

éRonca de noche?  SI-NO

¢éSe resfria con frecuencia? SI- NO

AMIgdalas, VEBELACIONES, OLI0S: ...ccccueecesiessesmesmsssmasasssassasssassssssssassiasssnes ssasessseses srasen srassssanessssssss assses osass
¢ Ha sido evaluado o tratado por un especialista en nariz, garganta y 0idos? .......cccccciiinincininnns
Diccion: Normal- ANOrmal  IMOTIVO: .o i st ises s sississis s scints sessss ssssaasss saasas sasasssas sessnassestesss sessssasnas
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Frenillos labiales anormales: Ninguno- Superior- Inferior

Masticacion: Normal - Fuerte - Débil

¢Hace ruido con los dientes? ......... T ——_——
¢ Presenta dificultad y/o dolor al abrir la boca, masticar, hablar 0 bostezar? .........cccvinirineins
¢Se le queda la mandibula bloqueada o fija.....ccc s ccnninneeces i R
¢Nota ruidos en las articulaciones mandibulares? ..........cccecviiceececnnne
¢ Presenta dolor de cabeza o de 0idos frecuentemente? ..........mimnnssscsmssssmsnssssssisseenes
¢ Ha recibido algun tratamiento por algin problema en la articulacion? ... icineciinenn e
Hiperlaxitud: SI- NO INdiCe @ BEIGRLON: .........cooueeueeeereeeesseseessenseesarssessssssssssssssssssssmsssesessessesseseses

EXAMEN CLINICO DE ATM

PROBLEMA PRINCIPAL DERECHA IZQUIERDA

APERTURA

DEVIACION

RUIDOS CLICK
CHASQUIDO

TRABAS
DOLOR LOCALIZADO
DIFUSO
ESPONTANEQ
INDUCIDO
SUPERFICIAL
PROFUNDO
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INDICADOR DE LA POSICION CONDILAR

PROM. DISTRACCION ANTEROPOSTERIOR: .....cocvureuncsscencisssssscsssnssssmassmssessessssessassnsssmsense mm.

PROM. DISTRACCION VERTICAL:  eoeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo e e sens

Eje de bisagra en RC

............ mm.

NG

ALTURA DEL PIN EN RC:

ALTURA.DEL PIN EN OC:

mm.-

.-

OCL.FUNC

DERECHA

PROBLEMA PRINCIPAL | IZQUERIDA

GUIA ANT.

GUIA LAT
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ANTECEDENTES ORTODONCICOS

ANTECEDENTES HEREDITARIOS:

...........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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.......................................................................................................................................................
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ANALISIS TEJIDOS BLANDOS
ANALISIS DE FRENTE
I T ETIITIITTI—=————_————~,
LINEA ¥z DE LA CARA CON LABIO LABIO
RESPECTO A: SUPERIOR INFERIOR MENTON
TERCIOS
FACIALES EQUILIBRADOS ' INF 1 INF ' SUp l SUP
TERCIO
INFERIOR EQUILIBRADOS ' INF l INF ' SuUpP .'. Sup
CINCO QUINTOS EQUILIBRADOS NO EQUILIBRADOS
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LABIOS RELAJADOS | CONTRAIDOS | GRUESOS | FINOS | NORMALES

(Superior = Inferior)

TONO LABIAL | NORMAL | HIPERTONICO | HIPOTONICO

LABIOS EN REPOSO | BUENA EXPOSICION DENTARIA | EXAGERADA | COMPETENTES | INCOMPETENTES

SONRISA

Valida para evaluar: SI-NO L A B 1 s e

A DENIANA SUPENON DESVIADA DESVIADA | SIMETRICA | ASIMETRICA
con CLRRECTA DERECHA IZQUIERDA
RESPECTO A LiNEA % FACIAL
DEBIDO A:
EXPOSICION EXPOSICION CORREDORES CORREDORES
DENTARIA EN CORRECTA | GINGIVAL DE INC. INF BUCALES BUCALES
SONRISA ek NORMALES ANORMALES
DEBIDO A:
PLANO INCISIVO
SUPERIOR CORRECTO | INCLINADO | QUEBRADO OTRO
DEBIDO A:
PLANO INCISIVO
INFERIOR CORRECTO | INCLINADO | QUEBRADO OTRO
DEBIDO A:
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ALINEACION DIENTES
ANTEROSUP. EN RELACION A CORRECTA INCORRECTA
CURVA DEL LABIO INFERIOR
DEBIDO A:
ANALISIS DE PERFIL
TIPO DE
PERFIL CONCAVO | CONVEXO | RECTO OTRO
Grados
Segun: Perpendicular a Sn- Perpendicular a Na- Plano de Ricketts- GI-Sn-Pg - Otro: ...............
ESCALON LABIAL DE
S iaus NEGATIVO LIG. NEGATIVO POSITIVO
ANGULO NASO
i BIEN ABIERTO CERRADO
Grados/ Debido a:
MAX. SUPERIOR PROGNATISMO | RETROGNATISMO BIEN
MAX. INFERIOR PROGNATISMO | RETROGNATISMO BIEN
PLANO
BASE MANDIBULA Bkigsine POCO EMPINADO RECTO
CONTORNO SURCO CONTORNO SURCO REBORDE CONTORNO DE
MAXILAR MANDIBULAR ORBITARIO MEJILLA
E LONG. Y CONTONO DE LINEA Sn- Pg
PROYECCION NASAL ? ANGULO Sn- Gn-C
CUELLO : :
Labio Sup. | Labio Inf.
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ANALISIS DE ANGULO ANGULO ANGULO ANGULO
POWELL NASOFRONTAL NASOFACIAL NASOMENTAL | MENTOCERVICAL

BIOTIPO FACIAL APARENTE: .......cccoeeeeerersssenisssnnssssssenssns nesssanssanes sessnnsasssasassnsserssensensnsss

RELACIONES ESQUELETALES
SAGITALES I TRANSVERSALES VERTICALES
[ | NORMALES NORMALES
Il || CRUZADA MORD. AB.
i |  TUERA SOBREMOR.

RELACIONES DENTARIAS

ANALISIS TRANSVERSAL
LINEAS MEDIAS DENTARIAS RESPECTO A LINEA MEDIA OSEA
DERECHA IZQUERIDA COINCIDENTES
SUPERIOR
INFERIOR
MORDIDA CRUZADA

DERECHA

IZQUIERDA

ANTERIOR

SIMETRIA

MAXILAR SUPERIOR: Lado Derecho:

MAXILAR SUPERIOR: Lado lzquierdo:

MAXILAR INFERIOR: Lado Derecho:

MAXILAR INFERIOR: Lado lzquierdo:

ANALISIS ANTERO POSTERIOR

PROGNATISMO DENTOALVEOLAR | RETROGNATISMO DENTOALVEOLAR

SUPERIOR INFERIOR SUPERIOR INFERIOR
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RELACION CANINA DE ANGLE RELACION MOLAR DE ANGLE
DERECHA IZQUIERDA
IZQUIERDA DERECHA
CURVA DE SPEE
PROFUNDA
NORMAL

INVERTIDA
ANALISIS VERTICAL
OVERJET
OVERBITE

SUPRAERUPCION INFRAERUPCION
UN DIENTE | GRUPODE | UNDIENTE [ GRUPODE | UNDIENTE | GRUPODE | UN DIENTE | GRUPO DE
SUP. DTES. SUP. INF. DTES. INF. SUP. DTES. SUP. INF. DTES. INF.
INDICES DE MODELOS
DENTICION TEMPORARIA
iNDICE DE LA CATEDRA
MEDIDAS TRANSVERSALES
NORMA PACIENTE
ANCHO BICANINO SUPERIOR 29,91+ 1,73 mm
ANCHO BICANINO INFERIOR 23,79+ 1,74 mm
ANCHO 1° MOLARES SUPERIORES 32,31+2,10mm
ANCHO 1° MOLARES INFERIORES 27,12 + 1,81 mm
ANCHO 2° MOLARES SUPERIORES 37,91+1,97 mm
ANCHO 2° MOLARES INFERIORES 33,55 + 2,04 mm
MEDIDAS SAGITALES
NORMA PACIENTE
LONGITUD TOTAL MAXILAR SUPERIOR 28,79 + 1,81 mm
LONGITUD TOTAL MAXILAR INFERIOR 25,37+ 2,01 mm
{NDICE DE BOGUE
MEDIDAS TRANSVERSALES
ZONA ANTERIOR (sumatoria de diastemas) mm
ZONA POSTERIOR (ancho max. sup, medido en cara lingual de 2° molares temporarios) mm
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RELACION ENTRE EL MAX. SUP. E INF.

NORMAL BORDE A BORDE CRUZADA O INVERTIDA
INDICE DE CARREA
MEDIDAS TRANSVERSALES
LINEA PERIMETRICA (ecuador del 2° molar inferior temporario) mm
ANCHO 2° MOLAR SUPERIOR O BASE (medido en CMP de 2° molar temporario) mm
ANCHO 2° MOLAR INFERIOR O BASE (medido en CDL de 2° molar temporario) mm
MEDIDAS SAGITALES
LONG. LADO DERECHO SUPERIOR (CMD al punto interincisivo) mm
LONG. LADO I1ZQUIERDO SUPERIOR (CMD al punto interincisivo) mm
LONG. LADO DERECHO INFERIOR (CDL al punto interincisivo) mm
LONG. LADO IZQUIERDO INFERIOR (CDL al punto interincisivo) mm
DENTICION MIXTA
INDICE DE MOYERS
ARCO INFERIOR ARCO SUPERIOR
Suma de los 4 incisivos: Suma de los 4 incisivos:
Espacio Necesario: Espacio Necesario:
Espacio Disponible lado derecho: Espacio Disponible lado derecho:
Espacio Disponible lado izquierdo: Espacio Disponible lado izquierdo:
Espacio para ajuste molar derecho: Espacio para ajuste molar derecho:
Espacio para ajuste molar izquierdo: Espacio para ajuste molar izquierdo:
12
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A. Premolares y Caninos Infericres

Varones
2112= 195 200 205 21,0 215 220 225 230 235 240 245 250 255
(%)
95 216 218 220 222 224 226 228 230 232 235 237 239 242
85 208 210 212 214 216 219 221 223 225 227 230 232 234
75 204 206 208 210 212 214 216 219 221 223 225 228 230
66 200 202 04 206 209 2t 213 215 U8B 12O 222 228 227
50 195 197 200 202 204 206 209 211 213 215 217 220 222
35 190 193 195 197 200 202 204 2067 209 211 233 215 217
25 187 189 191 194 198 198 201 203 205 207 210 212 214
1§ 182 185 187 189 192 154 186 199 201 203 205 207 209
5 175 177 180 182 185 187 189 192 194 196 158 200 202
Mujeres
g5 208 210 212 215 21,7 220 222 225 227 230 233 236 239
B5 200 203 205 207 220 212 215 218 220 223 22% 228 231
75 156 198 201 203 206 208 211 21,8 216 29 221 224 227
65 192 185 197 200 202 205 .207 210 213 215 218 221 223
S0 1187 190 192 185 188 200 203 205 208 211 213 216 218
35 182 185 1188 190 193 196 198 201 203 206 209 21,1 214
25 17,9 18.1 18.4 18,7 19,0 19,2 19,5 19,7 20,0 203 205 208 210
15 174 177 180 183 185 188 191 193 156 188 201 203 2086
5 187 170 1172 175 178 181 183 186 1289 191 193 196 198
B. Premolares y Caninos Superiores
Varones
2112= 195 200 205 210 215 220 225 230 235 240 245 250 255
(%)
5 212 214 A6 219 21 223 226 228 1 234 [s 238 20
BS 206 209 211 213 216 218 221 223 226 228 2317 233 236
73 203 205 208 210 213 2158 218 220 223 235 228 230 233
65 200 203 205 208 210 213 215 212 220 223 225 228 230
50 197 199 202 204 207 209 212 215 21,7 220 222 225 227
35 13 196 199 20 204 206 209 211 214 216 219 2241 224
25 191 193 186 199 201 204 206 209 211 214 216 218 221
15 188 190 18,3 19.6 15,8 201 203 206 208 21,1 213 216 21,8
S 182 185 188 190 193 196 188 201 203 206 208 210 213
Mujeres
85 214 216 237 218 215 220 222 223 25 228 28 229 23
B5 208 209 210 211 213 214 215 217 218 220 221 223 224
75 204 205 206 208 209 210 212 213 215 216 218 216 221
65 201 202 203 205 206 207 209 210 212 213 214 216 21.7
50 196 198 199 2301 202 203 205 208 208 209 210 212 213
3% 192 194 195 197 198 198 201 202 204 205 206 208 209
25 189 191 182 194 195 196 198 189 201 202 203 205 208
15 185 187 188 190 191 193 194 196 197 198 200 201 202
5 178 180 182 183 185 186 188 18% 191 192 153 194 185

INICIALES DEL PACIENTL:
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DENTICION PERMANENTE

iNDICE DE MAYORAL
MEDIDAS TRANSVERSALES |
NORMA PACIENTE
ANCHO 1° PM SUPERIOR (fosa central a fosa central) 35 mm
ANCHO 2° PM SUPERIOR (fosa central a fosa central) 41 mm
ANCHO 1° MOLAR SUPERIOR (fosa central a fosa central) 47 mm
NORMA PACIENTE
LONGITUD DEL ARCO INCISIVO 28-32 mm
NDICE DE RICKETTS
MEDIDAS TRANSVERSALES
(medidas desde el punto mas vestibular de la corona clinica) hO PACIENIE
ANCHO BICANINO SUPERIOR 33 mm
ANCHO 1° PM SUPERIOR 47 mm
ANCHO BIMOLAR SUPERIOR 58 mm
ANCHO BICANINO INFERIOR 30+1,8 mm
ANCHO BICANINO INFERIOR Cuspide/Cispide 25+1,6 mm
ANCHO 1° PM INFERIOR 39+2 mm
ANCHO 2° PM INFERIOR 45+ 2 mm
ANCHO 1° MOLAR INFERIOR 54+2 mm
MEDIDAS SAGITALES
(Punto interincisivo hasta tangente a mesial de 1° molares sup.) e il
LONGITUD MAXILAR SUPERIOR 27,5 mm
LONGITUD MAXILAR INFERIOR 22,23 mm
LINEA DE RICKETTS
(Linea que une cispide DV y MP del 1° molar sup. hacia cuspide de NORMA PACIENTE
canino opuesto)
Rotacién de 1° Molar Superior Derecho 0 mm
Rotacion de 1° Molar Superior Izquierdo 0mm

INICIALES DEL PACIENTE:
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[ INDICE DE BOLTON
iM {2PM| 1PM C IL IC IC IL C 1PM P
SUP. 20 L SUP.
INF. INF.
iMm |2PM] 1PM C IL IC IC IL C iIPM | 2PM | IM
Relacién Anterior: 3 6 Mand. . 100 i %
¥ 6 Max.
Relacion Anterior > 77,2 % Relacion Anterior < 77,2 %

6 Max. Pac.: 6 Mand. Pac.: _
corresponde corresponde

6 Mand. ideal: 6 Max. ideal: _ )
(Tabla) (Tabla)

6 Mand. Pac.: 6 Max. Pac.:

6 Mand. Ideal: 6 Max. Ideal:

(Tabla) = (Tabla) =

Exceso Inferior Exceso Superior
Relacion Total: 2 12 Mand. " 100 b %
2 12 Max.
Relacion Total >91,3% Relacion Total <91,3%

12 Max. Pac.: 12 Mand. Pac.: .
corresponde corresponde

12 Mand. ideal: 12 Max. ideal:

(Tabla) (Tabla)

12 Mand. Pac.: 12 Max. Pac.:

12 Mand. Ideal: 12 Max. Ideal:

(Tabla) = (Tabla) ® ==

Exceso Inferior Exceso Superior
15
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Relacion anterior

Max. 6 Mand. 6 Max. 6 Mand. 6 | Max. 6 Mand. 6

400 309 * 455 35.1 [ 50,5 32.0

40,5 31.3 i 46,0 355 I 51.0 39.4

410 31.7 - 46.5 359 515 398

415 32,0 | 47,0 363 | 52.0 40,1

420 324 475 36.7 I 52.5 40.5

425 328 | 48.0 371 s 53.0 40,9

430 332 | 285 374 ! 53,5 413

435 33.6 49.0 37.8 ; 54.0 417

440 34.0 _ 495 382 1- 545 221

445 34.4 ; 50.0 386 1 55.0 425

450 34.7

Relacidon total
Max. 12 Mand. 12 Max. 12 Mand. 12 Max. 12 Mand. 12
85 77.6 94 85,8 103 94,0
86 785 a5 86,7 104 95,0
87 79,4 96 87,6 105 959
88 803 a7 88,6 106 96,8
89 813 98 89,5 107 97,8
90 82,1 a9 90,4 108 98,6
91 83,1 100 91,3 109 99,5
92 84,0 101 92,2 110 100,4
93 849 102 93,1 -
DISCREPANCIA
DISCREPANCIA |
SUPERIOR INFERIOR
SUMA DE ANCHOS MD DE 1° MOLAR A 1° MOLAR
PERIMETRO DE ARCO
DISCREPANCIA OSEO DENTARIA
DISCREPANCIA CEFALOMETRICA
DISCREPANCIA TOTAL

16
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CEFALOGRAMA LATERAL DE RICKETTS

CEFALOGRAMA DE RICKETTS (32 FACTORES)

EDAD DEL PACIENTE: Edad de Célculo de Crecimiento:
FACTOR NORMA |Alos... . BtOLO,_GlCA NORMA PTE.| DS PACIENTE
(por ano}
Campo I- Problema dental
1 |Relacion Molar -3 mm| _ - mm
2 |Relacion Canina -2 mm| _ = mm
3 |Overjetincisivo 25 mm| _ . mm | 2,5
4 |Overbite incisivo 25 mm| _ - mm | 2
5 |Extrusion del incisivo inferior 1,25 mm| _ - mm| 2
6 |Angulo interincisivo 130 °© & T . 10
Campo II- Relacién Maxilo mandibular
7 |Convexidad Facial 2 mm| 85 |¥ 0.2 mm | 2
Altura Facial Inferior 47 ° ¥ e * B
Campo lll- Dentoesqueletal
9 |Posicion del molar superior E+3 mm| o mm | 3
10 |Protrusion del incisivo inferior i mm| _ - mm | 2,3
11 |Protrusion del incisivo superior 3,5 mm| _ = mm | 2,3
12 |Inclinacion del incisivo inferior 22 ° _ = “ 4
13 |Inclinacion del incisivo superior 28 °© ~ = % ks
14 |Plano oclusal a rama mandibular 0 mm| 9,5 & o5 mm| 3
15 |Inclinacion del plano oclusal v I 8 4 o5 . 4
Campo IV- Problema estético
16 |Protrusion labial -2 mm| 85 |¥ 0.2 mm| 2
17 |Longitud del labio superior 24 mm| 85 | 03 mm | 2
18 |Comisura labial- Plano oclusal -3 mm| 85 | 01 mm| 0
Campo V- Relacion craneo facial
19 |Profundidad Facial 87 ° 9 |4o.33 . 3
20 |Eje Facial 9 ° _ = * 3
21 |Cono facial 68 ° - - . 3,5
23 |Profundidad Maxilar %" 2 " , 3
24 |Altura maxilar 5 ° 86 |M 04 v 3
25 |Plano palatal x_" o 2 " 3.5
22 |Angulo del plano mandibular 26 ° 3 |4 03 . 4
Campo VI- Estructural Interno
26 |Deflexion Craneal g o 18 - - 3
27 |Longitud Cranel Anterior 5 mm| 85 |4 08 mm | 2,5
28 |Altura facial posterior 55 mm| 8,5 t ;! mm | 3,3
29 |Posicion de larama % " _ _ 5 3
30 |Localizacién del porion 39 mm| 9 |4 o8 mm | 2,2
31 |Arco mandibular 26 ° 85 | 05 . 4
32 |Longitud del cuerpo 65 mm| 8,5 ® 16 mm | 2,7
Vestigio 60 ° ’ 3

iNICIALES DEL PALIENTE:




L

VERT

NORMA S/edad pac.

PACIENTE

DIFERENCIA

DESV. STAND.

DIF./DESV. STAND.

Eje Facial

Profundidad Facial

Angulo Plano Mandibular

Altura Facial Inferior

Arco Mandibular

[ Suma algebraica:

/5=

TABLA PARA OBTENER EL VERT CON AJUSTE POR EDAD

MNorma Ajuste por edad
Edad - 9 10 " T a2 13 14 1s 16
Eje tacial ao~ a0 90 90 S0 [0 a0 20
Pm!j;is;j-m. tacial) aze 87.3 87.6 87.9 88,2 88,5 88,8 89,1
| Ang. ptano mandibuiar 26° 25,7 | 2s.4° | 251 248 2a.s 2az2 239
A“It:.rrn factal inferior a47* a7 47 47 A7 AT a7 47
:Aﬂ::o mandibutar 26° 26.5 27 27.5 28 285 29 295
VARONES y MUJERES VARONES
DIAGNOSTICO:
ORTOPANTOMOGRAMA
ORTOPANTOMOGRAMA
RELACION DERECHA RELACION IZQUIERDA
Gonion Menton Gonion Mentén
Condilo Gonion Céndilo Gonion
Escotadura Gonion Escotadura Gonion
Condilo Escotadura Condilo Escotadura
A. Pterigoides Escotadura A. Pterigoides Escotadura
Ancho de Cuello Ancho de Cuello
Ancho de Cabeza Ancho de Cabeza
13
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DIAGNOSTICO:

CEFALOGRAMA DE BIORK- JARABAK
CEFALOGRAMA DE BJORK JARABAK
FECHAS
EDAD
NORMA INICIAL | INTER | FINAL

Angulo de Silla (Na-S-Ar) 123+ 5

| Angulo Articular (S-Ar-Go) 143 + 6

| Angulo Gonial (Ar-Go-Me) 130+ 6
Suma de 3 Angulos 396 + 6
| Angulo Gonial Superior (Ar-Go-Na) 52 +2
| Angulo Gonial Inferior (Na-Go-Me) 73+ 3
Base Craneal Horizontal (Na-S) Rel 1:1
Base Mandibular (Go-Me) Rel 1:1
Base Craneal Vertical (S-Ar) Rel 3:4
Altura de la Rama (Ar-Go) Rel 3:4
Altura Facial Posterior (5-Go) 77+ 6

Altura Facial Anterior (Na-Me) 112+ 6

% Alturas 63% +- 2

DIAGNOSTICO:
19
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Factores del poligono BJORK-JARABAK, utilizados para el estudio dal crecimiento.

i CRECIMIENTO
A UL ! NORMA A LOS INDICE ANUAL DE
11 ANOS VARONES MUJERES
- Base craneal antetlor A
7
iS. Na) mm+3 +1 mm +0.7 mm
= Longiiud cuerpo
mandibular Timms=5 +1.1 mm o7
tGo 3 Ma} - mm
- Base craneal postenar
iS. A} 32mm+3 <05 mm +0.4 mm
- Altura rama
mandibular 44mm= 5 +1 mm +0.7 mm
iAs. Gol
[ BCA > LCM - Bajo potencial de crecimiento
Relacibn . Base craneal anterior (BCA) 1 mandibularn

Long. cuerpo mandibuiar (LCM) 1

BCA < LCM = Allo potencia de crecimiento
mandibular,

Tendencia 3/5 = Allo potencial de crecimiento

Relscién _Bﬂ_;_!_ar_}eal postenor (BCP) 3 de ia rama mandibular.
Acrs s HR 4 Tendencia 3/3 = Bajo potencial de crecimiento
de la rama mandibular.
Al Gt Ll Na . Me) Mwwmmwm
Altira facial posterior S . Go) de estas medidas sino sus relaciones

porcentuales.

Allura lacial posterior » 100

Relacion

Altura facial anterior

54 a 58 % crecimiento en sentido de las agujas del reioj.
64 a B0 % crecimiento en sentido conlranc a las agujas del relo).
59 a 63 % crecimiento directo hacia abajo (zonas grises).

CEFALOGRAMA DE MC NAMARA

Punto A a Na Perpendicular: .........coeeecennae

Punto Po a Na Perpendicular: ..........ccccccvenneee

INICIALES DCL PACIENTE:

DENTICION ADULTO
MIXTA
Pto A - Vertical 0 mm +1 mm E
Po - Vertical -8a~-6mm ~4a0mm '
fhasta + 2 mm en "
i
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Paciente:

E
Longitud Maxilar: Co- A E
Longitud Mandibular: Co- Gn e
=
Altura Facial Anteroinferior: ENA- Me <
i
Normas Compuestas segun Edad: Normas Compuestas segun Longitud Maxilar:
£
= E
: :
: 2

DIAGNOSTICO:

e e R B e R S S S S e e R S A R NI N RS IR AR AR A

Tuble 3. Valoses coquelétioos derivadios de ios csthadescs de Bolion (N~ 16)
s cacde grupe de woo y chad. Estandertrados con §% de magnificacién. ()

& afics L % oo H s % sles 13 slics
X De X De X DE X o X o¢ X e

T jrres.

Loagitnd Maexinr ¥ s

{Co-Gm) 77 34 1061 14 1131 386 18y 350 oo 14 1216 45
Losgited Mexier -

{Cofuren A) s 22 mse 13 Mé 14 ol 27 17 213 16 312
Diferencaa

Mailossandbotar s ml n1 ns %: a1 n3y 3o ne 12

Arseroiniormar s 17 00 19 e 45 S 49 el 43 €72 47
Bomires

Lomgiend hdaeSiwiar

(Co-Ga) 93 35 WY 38 14 43 128 43 1248 47 1318 46
Longsnd Ml

(CorPunto A3 T 34 7.7 41 21 41 B2 32 Hny 48 as 29
Diievencis.

Maxilomendibulr 175 22 200 26 223 31 Ba 3S 79 38 01 39
Aurs Facal

Anteroisirrior 24 31 6L1 18 &3 16 &%a 3 T 43 TS A4S

21
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NORMAS COMPUESTAS - ANALISIS McNAMARA
LONGITUD LONGITUD ALTURA FACIAL
MAXILAR {mm) MANDIBULAR (mm) ANTEROINFERIOR (mm)
80 97-100 57-58
a1 99-102 57-58
82 101-104 58-59
83 103-106 58.50
84 104-107 58-60
85 105-108 60-62
BG 107-110 60-562
87 109-112 61-63
88 111-114 61-63
89 112115 62-64
90 113-116 63-64
91 115-118 83-84
92 117-120 64-65
a3 119-122 55-66
94 121-124 66-67
a5 122-125 67-69
9 124-127 67-69
97 126-129 68-70
98 128-131 68-70
99 129-132 69-71
100 130-133 70-74
101 132-135 71-75
102 134-137 72-76
103 136-139 73-77
104 137-140 74-78
105 138-141 75-79
APRECIACION DE WITS:
Punto A delante de Punto B (proyectados a .................... aonssaansiksiNeadl o). 1 | T— mm.
Punto B delante de Punto A (Proyectados @ ... cessaecnesissnsnens ceesenes) €N e, MM,
DIAGNOSTICO:
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CEFALOGRAMA FRONTAL DE RICKETTS

CEFALOGRAMA FRONTAL DE RICKETTS

EDAD DEL PACIENTE: Edad de Cilculo de Crecimiento: Sexo:
BAZOR TN BIOLOGICA |Hasta| NORMA B e
los...| (porafo) |los... PTE.
CAMPO I: Problema de Relaciéon Oclusal
1 |Relacion Molar lzquierda L5 mm| _ - — 15 mmj| 15
2 |Relacion Molar Derecha 1,5 mm - 1,5 mm| 1,5
3 |Distancia intermolar inferior 54 mm| _ = = *mm| 15
4 |Distancia intercanina inferior 22,7 mm| 7 |4 08 13 mm pie
5 |Uinea Media Dental 0 mm| _ _ .. 0 mm| 15
CAMPO II: Problema Esqueletal. Relacién Maxilo mandibular
6 |Distancia maxilo mandibular derecha 10 mm| 85 |4 1 14 mm| 1,5
7 |Distancia maxilo mandibular izquierda 10 mm| 85 [ 1 14 mm| 1,5
8 |Linea Media maxilo mandibular o 0 = = 0o ° 2
CAMPO lli: Dientes en relacidn al esqueleto
9 |Molar mandibula lado izquierdo 6,3 mm| B5 63 mm| 1,7
10 [Molar mandibula lado derecho 6,3 mm| 85 63 mm| 1,7
11 |Dientes linea media maxilo mandibular ¢ mm| _ ™ - 0 mm| 15
12 |inclinacién del plano oclusal o * 2 - 5 o 2
CAMPO IV: Relacidn cranec facial
i3 |Postura Mandibular | g ° | > | < J e ] Qlit | 2
CAMPO V: Problema de estructura profunda
14 |Ancho nasal 25 mm| 85 |4 0,7 N mm| 2
21 |Ancho maxilar 63,1 mm| 9 |4 06 = mm| 2
22 |Ancho mandibular 761 mm| 9 | 14 n mm| 2
19 [Ancho facial 1157 mm| 9 | 24 ” mm| 2
20 |Altura nasal 445 mm| 9 | 1 _ mm| 3
DIAGNOSTICO:
* LLENAR NORMA CON: Varones: 55 mm
B L T e S R s e
** | LENAR DS CON: 7 afios: 3,2 | csscasinneiiosssssaniassisnssiainiisninntavysnnise dinsanatis shsdiensens Heestiest sor et bes et Nas Sbnaee aneset ane
8 afios: 3
N e
10 Af0S: 2,6 | ceererermieennetete i e e e e e e e s e s s s ehe s s e e
11 aﬁOS: 2‘4 ---------------------------------------------------
12 afios: 2,2
13 aﬁos: 2 ...............................................................................................................
23
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----------------------------------------------------------
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—ens

BRSNS e A S S S R A A eSS A eSS e S S e e S e et N e N s Sen s e e

B N L L

.......................................

T T T T T T

..................

D T PR T

------------------------------------------

e T T TR AR

..................

..............................

INTERCONSULTAS

PLAN DE TRATAMIENTO

INTERCONSULTAS

MOTIVO

ORL

Fonoaudiologia

Alergista

Traumatologia

Fisiatria

Otras:

TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS COMPLEMENTARIOS

DERIVACION/ INTERCONSULTA

MOTIVO

Operatoria

Periodoncia

Prostodoncia e Implantologia

Endodoncia

Cirugia

Estomatologia

Otras:

INICIALES DEL PACIENTE:
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TIPO DE TRATAMIENTO

Ortodoncia Interceptiva

Ortopedia

Ortodoncia Integral

Ortodoncia + Cirugia Ortognatica

Otro:

ETAPAS DEL TRATAMIENTO

INICIALES DEL PACIENTE:
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Maxilar Superior:

---------------------------- L L L T T T T Ty

................
S i o A B A D e e e G R SR L L T P R e Ao e R e
LR L R R L L R R L R L T e '™ ™™ LR R P T T SIS EEERARRERERSEREEE SEE.
T o A SR A e S e S R s e R T e
.................... R e e B S e R e e s SRS S RESSees, - %, v [
B A S S R A BN S0 s R S S L P e
lllllllllll l.‘.Cl...C..'.‘......CI..l-.'.'llll.l.-lII-lll....“..t'-l..ll'..l.ll.C-Cl.llv.t.-l-l......-l.‘OQCUIII‘.l...-.‘.OC anee
SR e SN AULE S O et I e n sk e iy i e e e s S S A
.............................................
Maxilar Inferior:

.......................................................................................................
........................................................................
..................
.......................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

INICIALES DEL PACIENTE:

26



32 ETAPA:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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PACIENTE
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DOCENTE
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ASENTIMIENTO INFORMADO

Yo de eendnOS de edad, documento  (DNI)
Mi  domicilio es en la calle. N i
Piso/Dto.....cccccsieinsarnanee. BaITIOL.. de la ciudad de Cérdoba, Argentina.

Acepto participar como paciente en la Carrera de Especializacién en Ortodoncia y Ortopedia dento
maxilo facial.

Me atenderd el Odontdlogo: quien

me ha brindado una pormenorizada explicacion sobre el tratamiento de ortodoncia que

R R s i ripisiisond ok s e e e SO A S S o S S o e s

También se me ha informado sobre los cuidados que debo tener con la aparatologia, las comidas
que debo evitar, como cepillarme los dientes y los aparatos, etc.

Voluntariamente también autorizo a utilizar los datos clinicos, fotograficos y radiograficos
registrados durante el diagnodstico y tratamiento, pudiendo también ser publicados con fines
cientificos siempre que se preserve mi identidad.

A sus efectos, sirva este de asentimiento personal.

En la ciudad de Cérdoba, a los......... dias del mes de .....covcveeicrecrecnenan, del af0...ceeeeeannen

......................................................................

Nombrey apellido del paciente  Tipo y N2 de Documento Firma del paciente



CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTO-MAXILO-FACIAL

El tratamiento de ortodoncia requiere la maxima cooperacion del paciente y sus familiares. El tratamiento no
consiste en la colocacion de un aparato en boca simplemente, lo mas importante son los controles y
activaciones periddicas de acuerdo a lo que indique el profesional.

No se puede precisar el tiempo exacto de la duracién del tratamiento peros se puede afirmar que el mismo esta
intimamente ligado al cumplimiento de turnos asignados y al uso y cuidado de los aparatos.

Al iniciar el tratamiento el paciente y su familia deben tomar conciencia del compromiso que asume y debera
tener muy en cuenta las recomendaciones que se detallan a continuacion:

s Los dientes y los aparatos deben ser correctamente cepillados después de cada comida, la mala higiene
puede ocasionar en los dientes caries o zonas blancas que perduran toda la vida.

e Evitar los dulces entre comidas, a menos que pueda cepillarse inmediatamente.

e Evitar masticar hielo, caramelos duros o pegajosos, chicles, turrones, etc.

e Avisar inmediatamente al profesional en caso que el aparato se encuentre flojo, roto o descementadas las
bandas o braquets.

¢ El paciente debe comunicar con anticipacion la imposibilidad de concurrir al turno.

s lainasistencia a la consulta durante el transcurso de los sesenta y dias, hara perder todo derecho por parte
del paciente a la continuacion derfratamiento, deslindando al profesional de cualquier responsabilidad por
lo que ocurriera en el transcurso de ese tiempo, y en lo que se considere que fue producido por falta de
control.

e Los aparatos que fueran extraviados, despegados o fracturados por negligencia y/o mal uso deberédn ser
abonados por el paciente, el costo sera fijado de acuerdo al nomenclador vigente.

e El paciente deberd mantener buena higiene y concurrir al turno con los elementos para la higiene bucal
aconsejados, caso contrario no sera atendido.

e Es importante que el paciente tenga un adecuado cumplimiento con el pago de las cuotas, caso contrario
sera dado de baja

e En caso de que por alguna de las causas establecidas anteriormente que signifiquen un atraso en el
tratamiento y habiendo la carrera de especializacién terminado, el equipo docente no se hace responsable
de su continuidad.

ElIfla  QUE SUSCIIDE  ..ccoocrceeieeeeecserene s cssesnesssnssnssssssmsssssssssansmesssasansssssensnsasasessas .. padre/madre del paciente
................. .......rn. @5tablece con los profesores de la Carrera de Especializacion
en Ortodoncia y Ortopedia Dento-Maxilo-Facial.
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Escueia e POSGRADC

FICHA INSCRIPCION PACIENTE N° ... iicecnneas

Fethat ... odicieosneat Bhasis

RSHRUCTA LIZAGCIHONG o oo avaeronsisasisssssnnnasainsissnassisasans dassinnes soansasiasssins vrssunssmksnsuvense
DIRECTOR DE CARRERA RESPONSABLE: ...ccccctiiciiniiiamiiiorasananmansesssssssssnssnsnssassons
FROFPESTONSE AEEINND. L ARG ... ... oo o irsnniassssryrssmmssspssssprsnassanss s s atss saassessisss

Por el presente, dejo expresamente establecido que se me ha dado una pormenorizada
explicacion acerca de mi estado de salud bucal y de la naturaleza del procedimiento
PYDDREIIN, o oo e cnvernessscapsssnsisnrasnsssmsetssne baissssiotssuseiosis st s n e R -, sus beneficios,
riesgos, complicaciones y posibles cambios del plan de tratamiento.

En tales condiciones, me someto libre y voluntariamente para que el tratamiento sea efectuado
por un profesional alumno de la Especializacién arriba indicada, en proceso de formacién de
posgrado con la supervision de un docente responsable, comprometiéndome a cumplir las
indicaciones dadas.

Entiendo y comprendo asi, los riesgos que puede ocasionar el tratamiento propuesto, riesgo que
asumo voluntariamente y sin reservas.

Por todo lo expuesto, autorizo para llevar a cabo el procedimiento propuesto, siendo a cargo del
suscripto/a todos los insumos, materiales 0dontologiCoS ¥ ...cuvriiereiernsinsnsacnasniannnsnas (tachar
en caso que corresponda), necesarios para el mismo y conforme el presupuesto que se adjunta al
presente y que deberé prestar conformidad, suscribiendo el mismo.

Declaro asimismo conocer que no corresponde abonar en concepto de honorarios profesionales
suma alguna a favor de ningiin odontélogo que realice el tratamiento antes indicado y dentro de
las dependencias de la Facultad de Odontologia.

En la Ciudad de Cérdoba a los...... dissdel mes de........coceemecnasseioass [ IR

RO AC AN FNTIORD: ocouneisvaniirismissinismmisiviismsimmass s
T
e IR LN @ Ll RE): i sibsi s s A R A RSN S A SRR s s s A e
I B e M e o7 s 6 s ancms e S5 AR PSS e s 5 PSS S P T F eS e SR
U0 et LEEL S g L R SN
(Completar sélo si el paciente es menor de edad) NOMBRE Y APELLIDO TUTOR:

..........................................................................................................

Autorizé ingreso de Paciente: ......ooooviiiiiiiiiiiiiiinannn,

Firma de Responsable: ......c.cceeiciivinciiscnciennasennaniens



Historia Clinica N2

EDAD

S (1)

NO (0)

1 HABITOS

2 SUCCION ( labial ,digital
,chupete/ biberén )

3 RESPIRACION BUCAL

3.1 RESPIRACIN NASAL
NORMAL

4 DEGLUCION NORMAL

4.1 DEGLUCION ATIPICA

5 ONICOFAGIA

6 MALOCLUSION CLASE |
MOLAR

6.1 MALOCLUSION CLASE Il
MOLAR

6.2 MALOCLUSION CLASE
11l MOLAR

7  CLASE | CANINA

7.1 CLASE Il CANINA

' 7.2 CLASE Ill CANINA

8 OVERJET AUMENTADO

8.1 OVERIET DISMINUIDO

8.2 OVERJET NORMA 2,5-3
mm

9 OVERBITE AUMENTADO
0 SOBREMORDIDA

9.1 OVERBITE DISMINUIDO
o MORDIDA ABIERTA

9.2 BORDE A BORDE

9.3 OVERBITE NORMA 2,5-3
mm

9.4 MORDIDA ABIERTA
POSTERIOR

10. MORDIDA CRUZADA

10.1 M CANTERIOR

10.2 M CPOSTERIOR
UNILATERAL

10.3 M C POST BILATERAL

10.4 MORDIDA EN TIJERA

11 GENERO FEMENINO

11.1 GENERO MASCULINO

12 DENTICION MIXTA

12.1 DENTICION
PERMANENTE




