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RESUMEN

Introduccion: La cavidad bucal es un entorno dindmico, donde las fuerzas constantes
ejercidas por los musculos, la lengua, los labios y la forma en que se interactia con ellos
pueden alterar el crecimiento normal de los maxilares y la posicion de los dientes. Los
habitos bucales no fisioldgicos, al repetirse con frecuencia y durante periodos prolongados,
son fuerzas que desequilibran el sistema, provocando que los dientes se muevan de su
posicién ideal o que el crecimiento de los maxilares se vea alterado. Objetivo: caracterizar
la prevalencia de maloclusiones y habitos bucales en nifios de cuatro parroquias del
municipio Libertador, Meérida, Venezuela. Metodologia: investigacion cuantitativa,
observacional, descriptiva transversal. La poblacion esta conformada por los nifios de 6 a
12 afos, matriculados en las unidades educativas de cuatro parroquias del municipio
Libertador, que cumplen con los criterios de inclusion y seleccionados al azar. El tipo de
muestreo fue probabilistico por conglomerados polietapico. Se realiz6 un examen clinico
segun metodologia descrita por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la puesta
en marcha de la encuesta, grado de severidad de maloclusiéon y habitos bucales; y de
acuerdo con la clasificacién de maloclusiones anteroposteriores, transversales y verticales,
lo que permitié cumplir con los objetivos del estudio. Los datos fueron recolectados y
posteriormente, analizados con el paquete estadistico SPSS, version 26. Resultados: la
prevalencia de maloclusion fue 55.4%, a predominio de Clase I (26.3%) y Clase 11 (21.4%)
en el plano anteroposterior, ademas de mordida cruzada anterior (6.6%) y mordida
profunda (25.1%). El grado de severidad moderado a severo fue el mas significativo. La
prevalencia de habitos fue 40.4%, a predominio de la respiracion bucal y la succién de
labio inferior fueron los habitos mas prevalentes (17.6% y 7.3%, respectivamente). Las
parroquias Milla y El Llano obtuvieron la mayor prevalencia de maloclusion (58.3% y
56.0%), mientras que El Sagrario y Milla registraron el mayor niimero de habitos bucales
(47.9% y 46.9%). Conclusiones: los nifios de las cuatro parroquias del Municipio
Libertador presentan una elevada prevalencia de maloclusion y de habitos bucales que,
sumada al alto porcentaje de severidad moderada a severa, demanda la implementacion de
programas de atencion ortodontica para preservar una 6ptima salud bucal, prevenir
problemas ortodonticos complejos y, facilitar su tratamiento futuro.

Palabras Clave: maloclusiones dentales, clasificacion de Angle, habitos bucales, nifios,
maloclusiones-transversales-verticales.

xii



INTRODUCCION

La salud es un estado de bienestar e integridad del ser humano. Como parte de ella, la
salud bucal determina significativamente el bienestar fisico y emocional del individuo. A
nivel mundial, la importancia de preservar la salud bucal ha sido reconocida como un pilar
fundamental para obtener un estado 6ptimo que permite el bienestar general. Los informes
mundiales de salud bucodental que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta
anualmente demuestran consistentemente como la salud oral impacta la calidad de vida, la
productividad y el desarrollo socioeconémico, subrayando la necesidad de integrarla en las
politicas de salud publica globales.

La cavidad bucal no es un sistema aislado, por el contrario, es un entorno dindmico
donde existen fuerzas constantes ejercidas por los musculos, la lengua, los labios; y la
forma en que cada individuo interactia con ellos. En tal sentido, los habitos bucales no
fisiologicos como el empuje lingual, succién digital, succién labial, respiracion bucal y
onicofagia, al repetirse con frecuencia y durante periodos prolongados, son fuerzas que
desequilibran el sistema, provocando que los dientes se muevan de su posicién ideal o que
el crecimiento de los maxilares se vea alterado, siendo causa de maloclusiones, problemas
de diccion, dificultades respiratorias e incluso problemas de autoestima. Por lo tanto,
reconocer y abordar los habitos bucales es crucial para preservar una éptima salud bucal,
prevenir problemas ortoddnticos complejos o, al menos, facilitar su tratamiento futuro. Por
ello, la observacion de los padres y la evaluacion por parte de un ortodoncista y el
odontopediatra son fundamentales.

En nuestro pais, y especificamente en el estado Mérida, los estudios sobre prevalencia
de las maloclusiones y héabitos bucales en nifios en edad escolar es escasa, y han sido
realizados en muestras pequefas, cuyos disefios no permiten generalizar los resultados
presentados. Por esta razon, fue factible el desarrollo de la presente investigacion que
permitio caracterizar la prevalencia de las maloclusiones y habitos bucales en nifios entre 6
a 12 afos de las unidades educativas de cuatro parroquias del municipio Libertador, en
Mérida, Venezuela.

Se trata de una investigacion con un enfoque cuantitativo, observacional descriptiva y
transversal. La poblacion esta conformada por los nifios entre 6 y 12 afios, matriculados en

las unidades educativas pertenecientes a las parroquias Antonio Spinetti Dini, El Sagrario,
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El Llano y Milla, del municipio Libertador, del estado Mérida. Se realizé un muestreo por
conglomerado polietépico y finalmente, la seleccion al azar a quienes cumplieron con los
criterios de inclusién. Seguidamente, se efectué un examen clinico, segn la metodologia
descrita por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la puesta en marcha de la
encuesta, severidad de maloclusiones y habitos bucales. Asimismo, se incluyé en el
formulario la clasificacion de maloclusion de Angle, maloclusiones transversales y
maloclusiones verticales. Finalmente, los datos recolectados fueron analizados con el
paquete estadistico SPSS, version 26 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

La investigacion esta estructurada en tres capitulos, a saber:

El capitulo | comprende el planteamiento del problema; en primer lugar, se formuld el
problema; en segundo lugar, los objetivos de la investigacion y, en tercer lugar, se
argumentaron las razones que justifican el estudio.

El capitulo 1l hace referencia al marco tedrico; en principio, se presentaron los
antecedentes de la investigacion; y posteriormente los fundamentos teoricos.

El capitulo 1l comprende el marco metodoldgico, donde se describio el enfoque, tipo y
disefio de investigacion, la poblacion y muestra, la técnica e instrumento de recoleccion de

datos y se indico el procedimiento implementado para el analisis de los datos.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Definicion y contextualizacién del problema

La maloclusion dental es una condicion clinica caracterizada por la alteracion de la
oclusion ideal'?. Representa un problema de salud publica en la cual prevalece la
malposicion dental, con afectacién significativa de las funciones fisioldgicas como
fonacion, deglucion y respiracion nasal®#, acompafada de cambios estéticos, psicoldgicos y
craneofaciales en los pacientes’.

De acuerdo a la clasificacion de Graber, la maloclusion dental tiene un caracter
multifactorial porque esté relacionada con la interaccion de distintos factores intrinsecos o
locales y extrinsecos o generales®>®, haciendo referencia en primer lugar, a los factores
relacionados a la cavidad bucal, entre ellos, la agenesia dental, dientes supernumerarios,
inserciones anormales de los frenillos bucales y la caries dental, y, en segundo lugar, a las
condiciones presentes en la formacion del ser humano, dificiles de controlar por un
ortodoncista, como el medio ambiente, la malnutricion, los accidentes, a excepcion de los
habitos bucales’.

Por su parte, un habito bucal es una costumbre o practica adquirida que se establece en
el individuo a través de la repeticion frecuente de un mismo acto®. Los hébitos bucales se
clasifican en fisioldgicos y no fisiologicos?®; el primer grupo, incluye las funciones normales
del ser humano como la respiracion nasal, la masticacion, deglucion y la fonética?; el
segundo grupo, representado por la succién digital, respiracién bucal, empuje lingual,
onicofagia y queilofagia, tienen un impacto negativo en la salud bucal?®.

Estadisticamente, se ha determinado que los habitos bucales no fisiol6gicos
constituyen un factor etioldgico dominante en el desarrollo de las maloclusiones dentales’.
Esto surge de acuerdo con la intensidad, frecuencia y tiempo de duracion del habito, que
posteriormente, altera el equilibrio de las fuerzas musculares y finalmente, genera una
posicion desubicada de las estructuras dentales, los maxilares y problemas relacionados con
el desarrollo craneofacial'. A nivel mundial, las maloclusiones dentales representan una
situacion critica en la poblacién, es una realidad existente con altos indices de casos

reportados. La OMS indica que ocupan el tercer lugar de prevalencia con relacién a las
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enfermedades de la cavidad bucal, posiciondndose en primer lugar la caries dental seguida
de la enfermedad periodontal’.

En Latinoameérica, se mantiene una situacion preocupante con relacion a la prevalencia
de las maloclusiones dentales. Estudios realizados en determinados paises como Per(?®
Republica Dominicana®® y Argentinall, han establecido rangos estadisticos que oscilan
entre el 64%?"! hasta el 97.4%1°. Con relacion al género, estudios sefialan mayor prevalencia
de maloclusion clase I en el género femenino, con un 37.3%%.

Investigaciones han documentado la edad con mayor prevalencia de casos clinicos,
encontrando que del total de los nifios entre 6 a 8 afos evaluados, el 30.4% presentaron
maloclusion clase 11'2; el 75.76% de los nifios entre 7 a 9 afios y, el 24.24% de los nifios
entre 10 a 12 afios presentaron maloclusion clase 11 division 1°.

En Caracas, Venezuela, se realizd un estudio para describir la prevalencia de las
maloclusiones dentales en nifios, desde el primer afio de vida hasta los 17 afios; dicho
estudio fue desarrollado a partir de 479 historias clinicas de pacientes del éarea de
Ortodoncia Interceptiva, en la Universidad Central de Venezuela (UCV), en el cual se
identificé un orden de prevalencia con diferencia de porcentajes en cada grupo estudiado, el
rango entre los 5 a 8 afios se caracterizo por la clase | en 66.70% seguida de clase 11 con
18.50%, y finalmente, clase Il en 14.80%, por su parte el grupo entre 9 a 12 afos el
60.80% presentd clase 1, 23.50% clase 11'y 13.18% con clase 1113,

En Mérida, Venezuela, Acosta et al.!* estudié la prevalencia de las maloclusiones
dentales asociadas a pérdidas prematuras de dientes primarios, encontrando que 33 nifios
(78,6%), presentan maloclusiones dentales, donde 18 nifios tenian algun tipo de habito
bucal. Concluyen que las maloclusiones dentales, estan asociadas a la pérdida prematura de
dientes deciduos, pero ademas deben existir habitos bucales para su desarrollo. Si bien es
cierto que este estudio determino la prevalencia de maloclusiones, lo asocia directamente a
la presencia o no de pérdidas dentales prematuras y no directamente a habitos bucales.

Por su parte, Jerez et al.'®, realiz6 un estudio para determinar la prevalencia de
maloclusiones dentales en nifios en edad preescolar del Jardin de Infancia de la “Escuela
Bolivariana Juan Ruiz Fajardo” del Estado Mérida, Venezuela, encontrando que el 47.1%
de los nifios presentaron maloclusion moderada o severa y el 7.8% maloclusion ligera. Sin

embargo, este estudio tomo una poblacion en edades entre 3 a 6 afios y aun cuando es un
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estudio que siguio la metodologia que se utilizard en la presente investigacion, el mismo
ademas de tener una data de méas de 10 afios de realizado, fue realizado en nifios de menor
edad.

Por su parte, los habitos bucales no escapan de esta realidad, y su alta prevalencia
concurre de manera representativa en las poblaciones. En América Latina, especificamente,
la respiracion bucal y la onicofagia son los habitos bucales prevalentes en un rango que
oscila entre el 19.6% a 28.33%, en nifios de 6 a 12 afios>**?, la succion digital prevalece en
un porcentaje de 51.5%, y la deglucion atipica en 44.31% en escolares entre 6 a 10 afios'°.

Asimismo, Rueda et al.’, estudi6 la prevalencia de habitos bucales y su relacion con la
presencia de maloclusiones dentales en adolescentes entre 12 a 15 afios de las Instituciones
Educativas Colegio La Salle “Hermano Luis” y del Liceo “Fray Juan Ramos de Lora”, en la
ciudad de Mérida, Venezuela. El estudio concluy6 que la onicofagia y la succion labial, son
los hébitos bucales con mayor indice de prevalencia, y adicionalmente, demuestra una
relacion significativa entre la presencia de maloclusiones dentales y los habitos bucales
parafuncionales. A pesar de ser un estudio reciente y, relacionado con la prevalencia de los
habitos bucales, no esta dirigido a nifios en las edades objeto de la presente investigacion,
ademas, indica que hay una relacion significativa entre maloclusiones y habitos bucales,
pero no presentan datos de prevalencia de maloclusiones y sus respectivas pruebas
estadisticas para determinar dicha relacion.

Por lo expuesto anteriormente, y teniendo en cuenta que las maloclusiones y habitos
bucales pueden causar problemas fisicos, funcionales, estéticos y emocionales en la
poblacién infantil y, que no existen reportes actualizados que estudien las variables objeto
de este estudio, se hace necesario realizar la presente investigacion con la siguiente
interrogante: ¢Cual es la prevalencia de las maloclusiones y habitos bucales en nifios de 6 a
12 afios de las unidades educativas de las parrogquias Antonio Spinetti Dini, El Sagrario, El
Llano y Milla del municipio Libertador, del estado Mérida, Venezuela?
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1.2 Objetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo general
Determinar la prevalencia de maloclusiones y habitos bucales en nifios de las
unidades educativas de las parroguias Antonio Spinetti Dini, El Sagrario, El Llano y Milla,

del municipio Libertador, en Mérida, Venezuela.

1.2.2 Objetivos especificos

1.2.2.1 Determinar la presencia y/o ausencia de maloclusiones dentales en
los nifios de 6 a 12 afios, de acuerdo a la edad y género.

1.2.2.2 Caracterizar los tipos de maloclusién presentes en los nifios de 6 a
12 afios, de acuerdo a la edad y género.

1.2.2.3 Definir la severidad de la maloclusion presente en los nifios de 6 a
12 afios, de acuerdo a la edad y género.

1.2.2.4 Identificar la presencia y/o ausencia de los habitos bucales en los
nifios de 6 a 12 afios, de acuerdo a la edad y género.

1.2.2.5 Describir los tipos de habitos bucales en los nifios de 6 a 12 afios, de
acuerdo a la edad y género.

1.2.2.6 Describir los tipos habitos bucales de acuerdo con la prevalencia de
maloclusiones dentales en nifios de 6 a 12 afios.

1.2.2.7 Comparar la prevalencia de maloclusion y hébitos bucales en las
parroquias Antonio Spinetti Dini, El Sagrario, ElI Llano y Milla, del

municipio Libertador, en Mérida, Venezuela.
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1.3 Justificacion

A continuacion, se presentan las razones que justificaron la realizacion de esta
investigacion.

En primer lugar, es importante sefialar que, en Mérida, Venezuela, existen pocos
estudios sobre prevalencia de las maloclusiones y habitos bucales, por lo que realizar esta
investigacion permitio dar a conocer dicha problematica en parte de la poblacion infantil
meridefa.

En segundo lugar, es importante para la comunidad cientifica, porque se obtuvo
informacion veraz y oportuna de estas patologias en las parroquias del municipio
Libertador, en Mérida, Venezuela. Esta investigacion permitio identificar y documentar las
maloclusiones dentales y los habitos bucales en la poblacion infantil, con resultados
generalizables al total de la poblacion que las conforman, lo cual se iré fortaleciendo en la
medida en que se desarrolle la linea de investigacion.

En tercer lugar, conocer la estadistica resultante, permitio definir politicas de salud, asi
como, politicas educativas, en el tratamiento 'y atencion oportuna de dichas patologias,
como medida de control y prevencion en los nifios.

En cuarto lugar, aporto informacion con relacién a la prevalencia de las maloclusiones
dentales y habitos bucales en los nifios de las parroquias estudiadas, para que los padres y/o
representantes, asuman también la responsabilidad junto con el especialista en el
tratamiento de estas patologias.

Esta investigacion permitid iniciar la creacion de una sala situacional que contendra
datos sobre la prevalencia de maloclusiones y habitos bucales presentes en nifios del
municipio Libertador del Estado Meérida, Venezuela, contribuyendo, asi con la linea de
investigacién de la catedra de Odontopediatria de la Universidad de Los Andes, pudiendo
considerarse un aporte a la mismay al area epidemiologica.

Finalmente, el desarrollo de esta investigacién fue factible ya que se conté con un
personal especializado en el area, lo que permitié obtener resultados confiables y

generalizables a toda la poblacion de las parroquias que fueron valoradas.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En la literatura se evidenciaron estudios que abordan la prevalencia de las
maloclusiones y habitos bucales, ademas, de sus variables correspondientes, a continuacion,
se presentan los estudios reportados en orden geografico, desde los més cercanos a los méas
lejanos, al sitio del estudio.

2.1.1 Estudios en Venezuela
Zambrano et al.® en Meérida, determiné la prevalencia de los habitos bucales en
historias clinicas de pacientes pediatricos entre 4 y 11 afios, durante los afios 2007 al 2017.
Encontré que los habitos bucales mas frecuentes y en edades de 7 a 8 afios en el género
femenino, fueron la respiracion bucal, onicofagia y bruxismo; mientras que en el género
masculino la respiracion bucal y bruxismo, fueron los mas observados. De igual forma, se
identifico la presencia del habito de succion digital en la edad de los 8 afios.

Rueda et al.” en Mérida, estudio la prevalencia de habitos parafuncionales y su relacion
con la presencia de maloclusiones dentales, en adolescentes de 12 a 15 afos. Encontro que
la prevalencia de los habitos bucales fue de 90.63% de la muestra general, a predominio en
el género masculino, con el 62.5% con hébito de succion labial y en un 46.9% con
onicofagia. Concluye que existe relacion entre las maloclusiones y los habitos bucales.

De igual modo, Leon et al.'® en Mérida, describié la salud bucodental en el municipio
Rangel, a través de la informacion recopilada en el Analisis Situacional Bucodental
(ASISB), en el servicio de Odontologia del Hospital tipo I, de Mucuchies “Dr. Francisco
Vicente Gutiérrez”. Los andlisis demuestran que la morbilidad dentaria esta asociada
principalmente a la caries dental en un indice del 78.21% seguida de las maloclusiones
dentales 15.76%, y finalmente la enfermedad periodontal en menor rango con el 3.05%
durante el afio 2010 y 2013.

Por otra parte, Rios et al.2 en Valencia, desarrollé un estudio para evaluar la relacion de
los habitos bucales con la maloclusion dental, en un caso clinico de una paciente de 10 afios
con maloclusion por habitos bucales. Encontr6 el habito de succion digital acompafiado con

mordida profunda y maloclusién dental clase 11 subdivision 2, ademas, una relacién canina
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derecha, clase Il, e izquierda clase I, con desviacion de la linea media inferior de 3 mm,
hacia la derecha. Concluye que la existencia de habitos bucales en los pacientes es un factor
determinante en el desarrollo de las maloclusiones dentales.

Guerra et al.l” en Caracas, determind la prevalencia de maloclusiones dentales
presentes en nifios con VIH/SIDA con base a la clasificacion de Angle y modificacion de
Dewey-Anderson. Encontrd que el 100% de los nifios presentaron maloclusiones dentales,
en su mayoria en el género masculino con un 56.6%, de las cuales la maloclusion clase 11,
fue la més prevalente en un 54.7%. Se concluye que los factores de riesgo para el desarrollo
de maloclusiones dentales en nifios con VIH/SIDA son mdltiples, sin embargo, la pérdida
prematura de unidades dentarias fue méas frecuente en este grupo.

Asimismo, Medina!® en Caracas, evaluo la prevalencia de maloclusiones dentales en el
periodo 2001-2006, en nifios de ambos géneros, en edades comprendidas de 1 a 17 afos.
Encontré que entre 1 a 4 afios prevalecio la maloclusion clase 111 en 44.40%; entre 5 a 8
afios predominé la maloclusion clase | con 66.70%, clase Il en 18.50% y clase Il con un
14.80%; en edades de 9 y 12 afios un 62.80% presento clase I, el 23.50% clase 11 y el
13.18% presento clase I11. No se establecio diferencia entre género, respecto a clase 1, sin
embargo, la clase Il, fue prevalente en el género masculino y clase il en el femenino.

Por otra parte, Mordn et al.'® en Zulia, Venezuela, realiz6 un estudio para determinar el
perfil epidemiolédgico bucal de las etnias venezolanas, para conocer las condiciones de
salud bucal de la poblacion venezolana. Se encontr6 que los patrones de maloclusion dental
en rango de edad entre 12 y 18 afios fueron, en primer lugar; normoclusion en 68.49%,
maloclusion definitiva en 16.34%, maloclusion severa en 7.02% y finalmente, maloclusion
muy severa en 8.15% del grupo etario.

De igual modo, Morén et al.t® determind el perfil de maloclusion y la prevalencia de
habitos bucales perjudiciales en preescolares Afil, en el estado Zulia, Venezuela entre 3y 6
afos, pertenecientes a una de las etnias indigenas venezolanas. Se encontrd que el 66.7% de
la poblacion tienen espacios de crecimiento o espacios primates en cavidad bucal,
considerados normales durante el proceso de denticién mixta, sin signos de anomalias de
posicién dentaria en el 89.7%, esto se asocia a la cultura propia de esta etnia. Sin embargo,
existe un 10.3% con habito bucal de succion digital, a pesar de no haber rasgos

significativos de maloclusiones dentales, este ultimo fue identificado con baja prevalencia.
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2.1.2 Estudios en Latinoameérica

Céardenas® en Cuenca, Ecuador, caracteriz6 la prevalencia de las maloclusiones
dentales en nifios, de ambos géneros y en edades comprendidas entre 5 a 12 afios. Se
encontrd en el 96% de los casos, maloclusiones clase |, sequido del 3% con maloclusién
clase 11y el 1% con clase Ill. Con relacion al género, se observd maloclusion clase | en el
49% de las nifias y 46% de los nifios, Respecto a la edad se encontrd que indistintamente de
los grupos de edad, la maloclusion maés frecuente fue la clase I. Concluye que no existe
asociacion entre la maloclusion dental con el géenero y la edad.

Velazquez?, en Holguin, Cuba, caracteriz6 las maloclusiones en nifios de 6 a 12 afios.
Encontré que el 63.33% de los nifios presentaron habitos bucales, donde la onicofagia, se
presento en un 28.33%, seguido de la respiracion bucal en 23.33%, por otra parte, la clase |
de Angle se observo en un 46.66% y clase Il division 1 en un 43.33%.

Por su parte, Rodriguez® en Trujillo, Per, determiné la prevalencia de maloclusiones
dentarias en nifios entre 6 a 12 afios y de ambos géneros. Se encontrd con base a la
clasificacion de Angle, mayor prevalencia clase | en un 55.1%, clase Il division 1 en un
20.4%, clase Il division 2 en un 14.3% y clase 111 en 10.2%; en cuanto al género, el 55.6%
los nifios y el 54.5% de las nifias presentaron clase |. Respecto a la edad, el 39.1% en el
grupo entre 6 a 9 afios presentd clase I, asimismo el grupo de 10 a 12 afios presentd clase |
en el 69.2%, por su parte el 30.4% del grupo en edades entre 6 a 9 afios y el 11.5% entre los
10 y 12 afios presentaron clase Il division 1; ademas, el 13.1% entre 6 y 9 afios y 15.4% en
el grupo de 10 a 12 afios, presentaron clase Il division 2.

Ramirez!? en la provincia de Santa Maria, Per(, determind la prevalencia de
maloclusiones dentales segun la clasificacién de Angle, en nifios de 6 a 11 afios. Encontrd
con respecto al género, que el 37.7% de las nifias y el 18.2% de los nifios presentaron clase
I, sequido del 23.8% en las hembras y el 14.7% en los varones de maloclusion clase 11, y
finalmente, el 1.7% de las hembras y 4.3% en varones con clase Ill. De acuerdo con la
edad, se observd en general que en los nifios entre 6 a 8 afios, un 40% presentaba clase |,
seguido del 30.4% con clase Il y un 3.4% con clase Ill; por su parte, el 15,6% del grupo
entre 9 a 11 afios presentaron clase I, 8% con clase 1l y el 2,6% con clase IlI.

Montafiez?!, en la provincia de Santa Maria, Perd, describié la prevalencia de

maloclusiones dentales en nifios entre 7 a 12 afios. Encontro que, el 5.81% no presentaba
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maloclusion y el 94.19% presentaba algun tipo de maloclusion. Con relacion al género, el
20.16% correspondi6 a las hembras y el 23.26% a los varones con clase |, seguido de clase
Il division 2 en un 8.53% en las hembras y un 7.36% en varones y con relacion a la edad, el
43.41% de los nifios entre 7 a 12 presentaron clase I, sequido de clase Il, division 1y
division 2 en un 15.89% y finalmente, clase 111 en un 19%.

Vicente et al.’, en Lima, Perl, determind la frecuencia de habitos bucales y
alteraciones dentoalveolares en nifios entre 7 a 12 afios. Encontr6 que, entre los 7 y 9 afios,
en el genero femenino, el 38.93% presentd habitos bucales, siendo la deglucion atipica, el
habito més frecuente con el 21.48%, la interposicion labial en un 10.07% v, la respiracion
bucal y onicofagia en un 8.72%. Asimismo, la clase | de Angle prevalecid en el 57.72%, la
clase Il, en 23.49% incluyendo division 1 con 22.15% vy division 2 en un 1.34% de los
casos Y, la clase 111 en un 18.79%.

Cabarias??, en Concepcion, Francia, describié la prevalencia de maloclusiones dentales
en nifios, en ambos géneros, segun la llave de Angle y sus variables. Se encontrd que el
42% de los masculinos y 33% en las femeninas presentaron clase I, un 10% de los
masculinos y 8% en las femeninas presentaron clase 11 y, el 4% de los masculinos y el 3%
de femeninas presentaron clase IHl. Con relacion a la edad y tipo de oclusién se encontrd
que, los nifios de 6 afios con un 24%, 7 afios con un 28% y 11 afios con 4% presentaron
clase I, del mismo modo, el 33% en los nifios de 9 afios, el 22% de 8 afios, y el 6% de 11
afios, presentaron clase I1; finalmente, el 43% en los nifios de 7 afios, el 29% en nifios de 11
afios y 28% a los 6 afios presentaban clase I11.

Gamero?, en Arequipa, Perd, identificd los habitos bucales en nifios de 6 a 11 afios.
Encontro que el 27.4% presentaba respiracion bucal, seguido del 25.5% con onicofagia, y
el 19.8% que presentaban habito de interposicion de objetos. Por otra parte, observé que, en
este grupo de nifios estudiados, prevalecié la clase | de Angle, con relacién molar izquierda
en un 65.1% y relacion molar derecha en un 57.5%; y clase 11, correspondiéndose a clase
Il derecha, con un 17% e izquierda con un 15.1%. Concluye que hay relacion entre el
habito de interposicién por objetos y maloclusiones clase 11y clase IlI.

Meza et al.l', en Corrientes, Argentina, realizd un estudio para relacionar las
maloclusiones funcionales con habitos bucales en nifios de ambos géneros, con denticion

mixta y en edades comprendidas entre 6 a 12 afios. Encontré que el 66% de los nifios
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presentaron interposicién labial, el 39% interposicion de objetos, el 21% onicofagia y el
16% respiracion bucal. Concluye que hay una relacion entre la mordida abierta y el habito

de succion digital.

2.1.3 Estudios en Norteamérica

Jiménez® realizd un estudio para determinar la prevalencia de maloclusiones dentales
en Santa Maria Coapan, México, en nifios, de ambos géneros, en edades comprendidas
entre 6 a 12 afios. Respecto a las maloclusiones dentales, la mayor prevalencia es clase |
tanto derecha como izquierda, en un rango entre 50% a 51% respectivamente, seguida de
clase Il en ambas hemiarcadas con rango de prevalencia entre 39% en relaciébn molar
derecha y 42% correspondiente a la relacion molar izquierda, por dltimo, la clase Il en
menor proporcion para ambas relaciones molares entre 8% llave de oclusion izquierda y
10% la derecha. Adicionalmente, se identificd la onicofagia como el habito bucal de mayor
prevalencia con un 50%, seguido de succion digital en el 26% y succion labial en 14% de
los casos.

Rodriguez?®, en Puebla, México, realizd un estudio para determinar la prevalencia de
maloclusiones dentales en una poblacion con discapacidad visual, de ambos géneros, en
edades entre 6 a 12 afios. Se encontré que el 52.8% las hembras entre 6 a 12 afios
presentaron clase Il, y por su parte, el 56.1% de los varones presentaron maloclusién clase
.

Murrieta et al.?*, en Chihuahua, México, evalud la relacion entre la frecuencia de
habitos parafuncionales con la presencia de maloclusiones en nifios entre 8 y 12 afios.
Encontrdé que, con relacion al tipo de oclusién y al género, el 34.0% de los varones vy el
33% de las hembras presentaron clase I, seguido del 11.9% en varones y el 12.7% de las
hembras que presentaron maloclusion clase Il, siendo la edad de 8 afios con mayor
predominio de maloclusiones con un 30.0%. Con relacion a los habitos bucales, la
onicofagia en el 40.8% y la succion labial en 21.8% fueron los habitos més frecuentes. Sin
embargo, estos habitos no se relacionaron con las maloclusiones dentales, sin embargo, se

determind asociacion entre las maloclusiones y la edad.
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2.1.4 Estudios en Europa
Falardo®, en Portugal, determin6 el tipo de maloclusion en nifios, de ambos géneros,
en edades entre 7 y 11 afios, de raza caucasica y negra del pueblo Baixa da Banhiera-
Lisboa. Se encontrd que el 46.8% presentd maloclusion clase I, seguido con un 31.7% con
clase 1l. Respecto a los habitos bucales, el 34.1% presento succién de chupete, seguido del
30.2% con onicofagia y el 15.1% con succion digital.

2.1.5 Estudios en Africa
Bourzgui et al.?®, en Casablanca, Marruecos, evaluo la prevalencia de maloclusiones
dentales y la necesidad de tratamiento de ortodoncia en escolares entre 8 a 12 afios. Se
encontrd que el 61.4% presentd clase 1, el 24% clase 11y, el 10% clase 111, y el 4.6% de los
nifios no presentaron uno o mas molares. Por otra parte, el 84.2% de necesitaban
tratamiento de ortodoncia, ya que el 63.8% presentd sobremordida de 1 a 4 mm vy solo el
10%, con casos de overjet de 6 mm, en contraste, con el 15.8% que no ameritaba

tratamiento ortodoncico.

2.1.6 Estudios en Asia
Prabhakar et al.?’, en el sur de la India, realizd una investigacion para evaluar la
prevalencia de caracteristicas dentales que podrian resultar en maloclusién y necesidad de
tratamiento temprano en historias dentales completas de nifios de ambos géneros, entre 7'y
13 afios. De acuerdo con la clasificacion de Angle, se encontrd que el 21.8% presentaba
clase I, seguido de la clase Il, division 1 en un 17.2% y clase Il, division 2 en un 5,0%,
ademas, la necesidad de tratamientos con un 34.6%. Cabe destacar que la mayor muestra de

este estudio oscild en un rango de edades entre 8 y 10 afios en un 63.4%.

2.2 Bases conceptuales
2.2.1 Oclusion dental
Es el proceso que ocurre a partir de la desoclusion dental?®, sequido de la participacion
de la articulacion temporomandibular (ATM) que, dirige el movimiento de la mandibula
hacia el maxilar creando contactos entre las unidades dentarias superiores e inferiores; a
esta relacion interdentaria es lo que se conoce como “oclusion dental”, que surge como

resultado de la fuerza generada por los masculos masticatorios®.
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En la oclusion dental debe existir una correcta alineacion de los dientes tanto del
maxilar como de la mandibula, ademas, una adecuada relacién entre los primeros molares
permanentes inferiores con sus antagonistas para que se establezca la oclusién dental en el
ser humano?8, garantizando al individuo funciones basicas como la masticacion, deglucion
y fonacion?. La armonia en los dientes entre ambos maxilares contribuye a preservar la
integridad de las estructuras presentes en la cavidad bucal®’, en la figura 1, se observa una
correcta alineacion y relacion de los dientes anteriores, tanto superiores como inferiores, es
decir sin discrepancias en el sector anterior; caracteristicas particulares de una

normoclusion dental.

Figura 1. Oclusién dental®®.

2.2.2 Maloclusion dental

Es la variacion de oclusion normal o ideal, originada por cambios morfolégicos,
funcionales y estéticos en el paciente, evidenciandose una serie de anormalidades entre las
estructuras Oseas, dentarias y musculares®, entre estas, alteraciones de los maxilares,
ausencia de relacion interdental entre los dientes superiores e inferiores? y, falta de
contactos proximales. Estas caracteristicas clinicas ocasionan en general, un problema de
salud bucodental, ademas, condiciona al ser humano a experimentar cambios funcionales
respecto a la fonacidén, masticacion, respiracion e incluso a desarrollar caracteristicas

estéticas no agradables al individuo; siendo una de las principales causas de consulta
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odontolégica e inicio de la planificacion de tratamientos, en funcién de revertir dichos

cambios®.

2.2.3 Clasificacion de las maloclusiones de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud:

Para determinar el grado de severidad de las maloclusiones, la OMS en el afio 1987,
establecid un indice el cual toma en cuenta los siguientes aspectos®:

a. La posicion de los dientes, para evaluar la alineacion y la intercuspidacion de los
dientes superiores e inferiores.

b. La forma de los dientes, paraanalizar de manera individual las caracteristicas
morfolodgicas de los dientes.

c. La oclusion de los dientes, para determinar si los dientes ocluyen correctamente en

las diferentes posiciones de la mandibula.

Este indice es una herramienta para evaluar y clasificar la oclusién, asi como, para
planificar y monitorizar el tratamiento ortodéncice, ya que permite3:

1. ldentificar y clasificar la severidad de la maloclusion en diferentes grados, desde
leves hasta severas.

2. Establecer criterios para el tratamiento ortodéncico, determinando la necesidad y la
extension del tratamiento para corregir la maloclusion.

3. Monitorizar la efectividad del tratamiento al permitir evaluar los cambios en la

oclusion a lo largo del tiempo durante el tratamiento ortodoncico.

La OMS clasifica ademas de una oclusion normal, a las maloclusiones principalmente
en funcion de la gravedad o severidad de las anomalias en la alineacion de los dientes y su
impacto en la funcion y apariencia de la siguiente manera’°:
2.2.3.1 Oclusion Normal: Relacién molar neutral. Resalte < de 4 mm. Sobrepase desde
borde a borde a una corona en la denticion temporal y 1/3 de corona para la denticion
permanente. Continuidad dentaria en la linea del arco. En la denticion mixta, desviaciones

dentarias, consideradas normales, producto del desarrollo dentario.
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2.2.3.2 Maloclusion Leve: Relaciéon molar neutral generalmente. Se caracteriza por
pequefias anomalias a nivel dentario con afeccién ligera, como dientes girados, inclinados o
leve apifiamiento o espaciamiento que afectan la alineacion (no mayor a 4mm) en el grupo
incisivos, estas malposiciones afectan la alineacion normal de los dientes, pero no
comprometen significativamente la funcion, ni la estética, y no requieren de técnicas
complejas para su correccion.

2.2.3.3 Maloclusion Moderada/Severa: Se define por anomalias méas importantes, como
un overjet maxilar de 9 mm o mas, o la presencia de otros problemas como mordida
cruzada, mordida abierta anterior, desvio de la linea media o apifiamiento o espaciamiento
significativo (mayor de 4 mm). Estas anomalias pueden presentarse una o varias en un
mismo paciente, ademas suelen afectar la funcion masticatoria, la estética facial y la

fonética.

2.2.4 Epidemiologia

Con relacion a las maloclusiones dentales, existen cifras que varian entre las areas
geograficas o continentes estudiados.

En Venezuela, un estudio reportdé que la prevalencia de maloclusiones dentales en
nifios es de 60.3%, ademas sefiala la perdida prematura de dientes temporarios como
principal factor en el desarrollo de esta enfermedad®®. Asimismo, en Zulia, Venezuela, la
maloclusion dental en edades de 12-18 afios establece un rango entre 16.34% maloclusion
definitiva a maloclusion severa en 7.02% y muy severa en 8.15% Por otra parte, en
América Latina, la prevalencia de las maloclusiones dentales en nifios, de acuerdo con la
clasificacion de Angle, se encuentra entre el 53% a 94.19% de prevalencia®!?2,

América del Norte, indica que la prevalencia de casos se encuentra sobre el 78.5% de
la poblacion?.

En el Continente Europeo, existe una prevalencia del 31.7%, ademas se sefiala que la
succion del chupete es el habito bucal de mayor frecuencia®.

Respecto a Africa y Asia, las maloclusiones dentales fueron més frecuentes en el
continente africano con un 34%, en contraste con el continente asiatico que se presento en

un 22.2%%:%,
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones dentales ocupan
el tercer lugar de prevalencia a nivel mundial, superado por la caries dental y la enfermedad

periodontal®?L,

2.2.5 Etiologia

La maloclusion dental se considera como una enfermedad de caracter multifactorial,
por lo que no se conoce una causa especifica que la genere®®, de alli, que se le atribuya a
una serie de factores que pueden estar interactuando entre si 0 por si solos para condicionar
una maloclusion dentomaxilar en el individuo?*. Algunos autores han establecido la

siguiente clasificacion:

2.2.5.1 Etiologia de acuerdo con Proffit:

En 1993, Proffit identifico los factores relacionados a la etiologia de las maloclusiones
dentales y los caracterizO en causas especificas, como las alteraciones del desarrollo
embrionario, alteraciones en el crecimiento fetal y perinatal, deformaciones progresivas en
la infancia y alteraciones en el desarrollo dental de los nifios™.

Ademas, identifico las influencias genéticas, refiriéndose a los patrones de crecimiento
y desarrollo dentomaxilar presente de generacion en generacion o tipicas en la generacion
actual, involucrando anomalias dentarias como el apifiamiento dentario, giroversion dental,
microdoncia, oligodoncia, anodoncia verdadera y defectos de desarrollo como retrusién del
maxilar superior y prognatismo inferior”?.,

Finalmente, incluye el rol que ejerce las influencias ambientales, dentro de estas a los
habitos bucales®, capaces de alterar el equilibrio funcional de los dientes dentro de los
maxilares, considerandose un lapso de 6 horas continuas del habito, para romper este

equilibrio? y causar maloclusiones dentales.

2.2.5.2 Etiologia de acuerdo con Moyers:

Moyers, distribuyé las causas en tres grupos!® el primero de ellos a las
malformaciones de origen dentario, como anomalias dentarias de forma, nimero, tamafio y,
malposiciones dentarias individuales, dentro de ellas, la giroversion dental, intrusién,

extrusion, mesioversion, distoversion, linguoversion y vestibuloversion®1©,
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El segundo grupo, corresponde a las influencias ambientales, entre ellos, a los habitos
bucales, como la queilofagia, succién digital y onicofagia, considerados factores
importantes en el desarrollo de las maloclusiones dentales, dados por las fuerzas
musculares®19,

En tercer lugar, las malformaciones dentarias de origen dseo, como el déficit de
crecimiento maxilar (hipoplasia maxilar), o exagerado crecimiento de los maxilares

(prognatismo) y demas huesos craneofaciales®2©,

2.2.5.3 Etiologia de acuerdo con Graber:

Es una de las clasificaciones més utilizadas y fue descrita en el afio 1996 por Graber.
Consiste en la agrupacion de factores etioldgicos de acuerdo con la etapa en la que actien
en el individuo, ademas identifica las causas controlables o no controlables por el
odontdlogo*>19.

Desde esta perspectiva, Graber clasifica los factores etiolégicos en 2 grupos. Un primer
grupo, en factores de riesgo extrinsecos o generales; este grupo hace referencia a las
caracteristicas gue influyen en la formacion del individuo como el ambito donde se
desenvuelve?, el medio ambiente, los accidentes, postura corporal, alimentacion y por
ultimo los héabitos bucales. Cabe destacar que, estos son factores que no son controlables
por el odont6logo, a excepcion de los habitos bucales, y su influencia deja serias
repercusiones en el ser humano. Asimismo, es fundamental el factor hereditario
responsable de determinar el biotipo facial y el patron de crecimiento; se estima que el
factor congénito mas prevalente en odontologia es el labio leporino®>*°,

El segundo grupo, en factores de riesgo intrinsecos o locales, caracterizados por estar
directamente relacionados a la cavidad bucal, por lo tanto, requieren mayor atencion por
parte del odonto6logo, y se enfatiza en las anomalias dentarias de nimero, forma y tamafio.
Ademaés, de las inserciones altas de los frenillos musculares, restauraciones dentales

defectuosas, pérdida prematura de las unidades dentarias, erupcion tardia y la caries dental*
5,10
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2.2.6 Clasificacion de la maloclusion dental

Con base en estudios realizados, las maloclusiones dentales pueden estudiarse a partir
de una clasificacion topografica®, instruida por Simén en 1922, y divide las maloclusiones
con relacion a los arcos dentarios, en tres planos anatomicos: el plano de Frankfurt, el
sagital medio y el orbitario®.

A partir de los planos anatomicos surgen las maloclusiones anteroposteriores o

sagitales, transversales y verticales®?°,

2.2.6.1 Maloclusiones anteroposteriores

Dentro de este grupo, se mencionan las maloclusiones dentales determinadas por la
clasificacion de Edward Angle®%? considerado el padre de ortodoncia moderna, y el
primer investigador en describir la clasificacion de la maloclusion dental, a la cual nombro
clasificacion de Angle352,

La clasificacion de Angle, fue introducida en el mundo de la odontologia en el afio
1899, y describe a partir del primer molar superior permanente la relacién existente con el
antagonista, es decir, con el primer molar inferior permanente®2. Angle, demostr6 que el
primer molar superior permanente, estd condicionado a una ubicacion invariable en el
maxilar?®, y que las discrepancias aparecian como consecuencia de cambios en el plano
anteroposterior del maxilar inferior. De esta manera, en la clasificacion de Angle, el primer
molar superior juega un papel fundamental como referencia para definir la clasificacion de
las maloclusiones dentales2.

A través de la historia, han surgido diversas clasificaciones, por mencionar una de
ellas, la clasificacion de Carabelli, en el afio 1842%, sin embargo, la clasificacion de Angle
ha sobresalido por ser practica y sencilla, y actualmente es la mas utilizada®.

Angle, designo tres clasificaciones de la maloclusion dental, de acuerdo con la relacion
molar observada en el individuo, y son identificadas como: la clase | (maloclusion), clase Il
(distoclusion), con sus respectivas divisiones y clase 11l (mesioclusion)®®823 A

continuacion, se describen las caracteristicas particulares:
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2.2.6.1.1 Oclusion normal: identifica la relacion anteroposterior entre los primeros
molares permanentes ubicados en ambos maxilares®?, donde la clspide
mesiovestibular del primer molar superior, ocluye en el surco vestibular del
primer molar inferior en posicion de maxima intercuspidacion. Bajo este criterio,
Angle describid la normoclusion clase 14810,

2.2.6.1.2 Clase I: cuando existen anomalias dentarias individuales como: apifiamiento
dental, diastemas, mordida abierta, mordida cruzada y mordida tope a tope;
presentes principalmente en el sector anterior, en este caso no se trata de una
normoclusién, sino de una maloclusion dental clase I. Cabe destacar que, en
ambas condiciones clinicas existe la misma relacion molar descrita por Angle,
como clase I, pero con una variante determinada por las discrepancias en el
sector anterior®*!%12_ En la figura 2 se observa caracteristicas clinicas de una

maloclusion clase |, determinada por malposicién en el sector anterior.

Figura 2. Maloclusion dental clase | de Angle®2.

2.2.6.1.3 Clase Il (distoclusion): la clase Il de Angle o distoclusion, es el término atribuido
por la localizacion del primer molar inferior permanente, ubicdndose distal a la
clspide mesiovestibular del primer molar superior permanente!>?, en estas
condiciones no es posible establecer una oclusién normal en el individuo. De
acuerdo con los estudios realizados, esta condicién clinica desarrolla un perfil
convexo, déficit de crecimiento mandibular conocido como retrognatismo y
menton disminuido de tamario*®#,
Esta clasificacion, tiene la particularidad de agruparse en dos subdivisiones;
designadas en nameros arabicos y romanos, y es guiadas por la posicion de los
incisivos del maxilar superior®®, pero, ambas subdivisiones estan presentes en la
maloclusion clase 11, de Angle®.
e C(lase Il subdivision 1: identificable en el individuo cuando los incisivos superiores

estan protruidos, ademas el labio superior adopta la caracteristica de ser hipotonico,
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mientras que el inferior es hipertonico, a su vez los incisivos inferiores tienden a
extruirse, y la protrusion de los incisivos superiores da origen a variantes como la
mordida profunda horizontal®>?°, y el paciente tiende a adoptar un perfil convexo®.

e Clase II subdivision 2: en este caso, los incisivos centrales y laterales superiores
tienen caracteristicas diferentes; los primeros son visualizados con retrusion y los
segundos estan protruidos, ademas el patron facial varia desde un perfil recto hasta
una leve convexidad**2,

2.2.6.1.4 Clase 1l (mesioclusién): es una de las maloclusiones dentales més severas, ocurre
cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye posterior a la
cspide distovestibular del primer molar inferior permanente®8, creando
mesioclusion de este Gltimo, estos cambios de posicion dentarias son entendibles
por la retrusion del maxilar y la protrusion de la mandibula!?%,
Los casos de maloclusion dental clase 11, concurren con apifiamiento severo; por
falta de espacios en los arcos dentarios, especificamente en el maxilar superior,
mordida cruzada anterior y posterior; por las discrepancias de los maxilares,

funciones neuromusculares desequilibradas, y el perfil facial, es concavo®12%,

2.2.6.2 Maloclusiones transversales
El plano trasversal, agrupa las maloclusiones dentales horizontales, dentro de estas: la

mordida cruzada y la mordida en tijera®3?.

2.2.6.2.1 Mordida cruzada: es una condicidn clinica dada cuando los premolares y molares
inferiores no ocluyen sobre las fosas de sus antagonistas, es decir, existen
modificaciones en la oclusién dental, asimismo, los grupos caninos e incisivos
superiores ocluyen en las caras linguales de sus antagonistas. La mordida cruzada
puede ser unilateral o bilateral, y ademas ubicarse en el sector anterior o posterior

de los maxilares, en algunos casos suele ser combinadal>°,
2.2.6.2.1.1 Mordida cruzada anterior: es una condicion clinica del grupo incisivo inferior,
en relacion con la oclusion dental, estos ocluyen por delante del grupo incisivo

superior. De acuerdo con los estudios realizados®33, se clasifica en:
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a. Mordida cruzada anterior simple (MCAS): se refiere a uno o dos dientes del

grupo incisivo superior con mordida cruzada (figura 3).

Figura 3. Mordida cruzada anterior simple®,

b. Mordida cruzada anterior funcional (MCAF): ocurre la mordida cruzada
anterior del grupo incisivo superior en general, ademas la linea media se

encuentra desviada en la posicion de maxima intercuspidacion.

c. Mordida cruzada anterior compleja o complicada (MCAC): se refiere al
entrecruzamiento dentario del grupo incisivo y carece de espacio para su
ubicacion en la arcada dentaria. Puede observarse como los incisivos centrales
inferiores ocluyen por delante de los incisivos centrales superiores,

presentandose una desarmonia de la oclusién normal (figura 4).

Figura 4. Mordida cruzada anterior compuesta o complicada®.
2.2.6.2.2 Mordida cruzada posterior: determinada por la falta de intercuspidacion del grupo

premolar y molar inferior, donde las cuspides palatinas de las unidades dentarias
superiores no ocluyen en las fosas de sus antagonistas®. Obsérvese la (figura 5),
con una maloclusion dental del sector posterior, donde las cuspides palatinas de
los premolares y molares superiores ocluyen por dentro de las cuspides

vestibulares de los inferiores, y no sobre las fosas de estos.
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Figura 5. Mordida cruzada posterior?,

2.2.6.2.3 Mordida en tijera: la mordida en forma de tijera es también conocida en la
especialidad de la ortodoncia como “Sindrome de Brodie” cuando se manifiesta de
forma bilateral, aunque también puede ser unilateral®*. Se describe como una
maloclusion dental donde las caras palatinas de los premolares y molares
superiores contactan con las caras vestibulares de los premolares y molares

inferiores>3*, como se muestra en la (figura 6).

Figura 6. Mordida en tijera®.

2.2.6.3 Maloclusiones verticales
Las maloclusiones del plano vertical se clasifican en mordida abierta, sobremordida y
mordida borde a borde®.
2.2.6.3.1 Mordida abierta: es descrita cuando en posicién de maxima intercuspidacion, es
evidente la falta de contacto entre las unidades dentarias superiores e inferiores en
el plano de oclusion, este tipo de maloclusion dental es originaria por el déficit de
crecimiento dentoalveolar, a su vez se relaciona a hébitos bucales como la succion
digital>'*12, De acuerdo con su ubicacion dentro de los arcos dentarios, se clasifica
en mordida abierta anterior, posterior y completa®.

a. Mordida abierta anterior: se identifica cuando existe la falta de contacto entre los

grupos incisivos de ambos maxilares.

35



b. Mordida abierta posterior: carece de contacto entre las unidades dentarias del grupo

premolar y molar de ambos maxilares.

c. Mordida abierta completa: existe contacto entre los terceros molares de ambos
maxilares, y carece de contacto interdentario, tanto en el sector anterior como

posterior.

2.2.6.3.2 Mordida profunda o sobremordida: es una condicion clinica que afecta el cruce
vertical de las coronas dentales, llegando a cubrir hasta el 100% de las caras
vestibulares de los incisivos inferiores® (figura 7). Su etiologia es de origen dental

0 esquelética®*2,

La sobremordida se clasifica de acuerdo con la relacion en sentido vertical y horizontal de
los incisivos superiores con los inferiores. De acuerdo con esta descripcion, se divide en

dos tipos:

a. Sobremordida vertical u overbite: describe la distancia en sentido vertical que
cubre los incisivos superiores, es decir, cuantifica el sobrepase vertical de los
incisivos del maxilar superior sobre los incisivos del maxilar inferior. Esta
distancia es medida con una regla milimetrada, y se trata de la distancia que
cubre los incisivos superiores a los inferiores. Tomando en consideracion que los
pardmetros normales son entre 2 a 3 mm, se establece sobremordida vertical a

partir 3 mm?229:3,

' * 3

Figura 7. Sobremordida®.
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b. Sobremordida horizontal: También conocida como overjet, se describe como la
distancia que existe entre el borde incisal del incisivo superior mas protruido a la
cara vestibular del incisivo inferior, esta distancia es tomada con una regla
milimetrada, y los valores de 1mm se interpretan como ausencia de
sobremordida horizontal; los valores entre 1 a 3mm se considera normal, y
mayor a 3mm es un diagnostico positivo para esta maloclusion?.

Otro autor, considera que la sobremordida vertical es diagnosticada cuando existen
mas de 4 mm de protrusion en los incisivos superiores con relacion a los inferiores, y se le
atribuye el habito de la succion digital como factor etiol6gico®®. En la (figura 8), se observa
como los incisivos centrales superiores presentan resalte horizontal con relacion a los

inferiores.

Figura 8. Sobremordida horizontal u overjet®.

2.2.6.3.3 Mordida borde a borde: llamada también tope a tope o bis a bis, es dada por la
falta de entrecruzamiento vertical entre las unidades dentarias de ambos maxilares,
en este caso los bordes incisales ocluyen borde a borde. La gravedad de esta
maloclusion dental avanza de acuerdo con la evolucidon de esta; desencadenan
factores como la fractura dental, sensibilidad dental, atriccion, entre otros. Su
causa es atribuida a la erupcion insuficiente, y el overjet al igual que el overbite

esta sin valor o nulo!%1235 (figura 9).
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2.2.7 Relacion canina

2.2.7.1 Clase I: cuando la cuspide del canino superior se encuentra ubicado a nivel del
espacio intermaxilar entre el canino inferior y el primer premolar permanente.

2.2.7.2 Clase Il: es una condicién clinica donde la cuspide del canino superior ocluye en
una posicion adelantada al punto de contacto entre canino inferior y primer
premolar inferior, es decir, entre el canino e incisivo lateral interior.

2.2.7.3 Clase 111: ocurre cuando la cuspide del canino superior ocluye en el punto de

contacto entre el primer y segundo premolar inferior.

2.2.8 Habitos bucales

Los habitos bucales o parafuncionales, son acciones ejecutadas en la cavidad bucal. Su
préactica durante largos periodos de tiempo conlleva al desequilibrio funcional del sistema
estomatognatico e interfiere negativamente en la posicién de los dientes, contribuyendo

significativamente a desarrollar maloclusion dental”82©,

2.2.8.1 Etiologia de los habitos bucales

Un habito bucal se produce por la necesidad de sustituir una practica que genera
comodidad en el individuo, por ejemplo, en cuadros de nerviosismo, se puede presentar
como habito la queilofagia. De igual modo, la costumbre del infante al biberén es

remplazado por la succion digital®.

2.2.8.2 Clasificacion de los habitos bucales

La clasificacion de los habitos bucales, esta estrictamente relacionada con factores
innatos y adquiridos, de esta manera, se distribuye en habitos fisiolégicos o funcionales y
habitos no funcionales o parafuncionales®?®.

2.2.8.2.1 Habitos fisiologicos o funcionales: son acciones fundamentales en el ser
humano, algunos son incorporados de manera innata, y otros son aprendidos por medio de
repeticiones constantes durante el crecimiento del infante, por lo que no son considerados
agresivos en cavidad bucal. La respiracion nasal, la masticacion, fonacion y deglucion®®,
son los habitos funcionales y su practica es importante para el desarrollo adecuado de los

maxilares?,
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2.2.8.2.2 Hébitos no funcionales o parafuncionales: son perjudiciales por su capacidad
de modificar las caracteristicas del sistema estomatognatico por medio de presiones
anormales sobre las unidades dentarias, a este grupo pertenecen la succion digital, el

empuije lingual, la onicofagia, queilofagia, bruxismo y masticar objetos!®24,

2.2.8.3 Tipos de habitos parafuncionales

2.2.8.3.1 Succion no nutritiva:

La succion con fines nutritivos, por lo general no causa efectos colaterales en los nifios,
sin embargo, cuando el nifio adopta esta accidbn como un habito bucal se convierte en un
factor perjudicial®.

Una de las causas en la aparicion de la succion no nutritiva, es la implementacion de la
alimentacion artificial en el infante, cuando la lactancia materna es sustituida por el
biberdn, en estos casos se genera una sensacion de placer en el nifio, y una vez que ha
cesado la alimentacion artificial, el nifio adopta la practica de habitos bucales
parafuncionales, tales como: la succion digital, deglucion atipica, succién labial y la
succién del chupete, con la finalidad de sustituir la succion nutritiva>1°.

Desde esta perspectiva, se entiende como succion no nutritiva a la accion de succion

que no cumple con el objetivo de alimentacion en el nifio®.

2.2.8.3.2 Succidn digital

Es prevalente en el infante3, se observa por primera vez en la semana niimero 29 de
gestacion intrauterina, cuando el bebe se siente estresado, posteriormente, durante los
primeros meses de vida y no se considera perjudicial, sin embargo, al prolongarse después
de tres a cuatro afios trae consigo repercusiones clinicas®"®.

La succidn digital consiste en la insercion del dedo pulgar, otro dedo o de la mano
completa en cavidad bucal, posicionados sobre la boveda palatina o paladar duro’, y
posteriormente es succionado. Al posicionar el dedo pulgar sobre el paladar,
progresivamente va aconteciendo la protrusion de uno o mas incisivos superiores, la
mordida abierta unilateral e intrusion o retroinclinacion de incisivos inferiores, mordida

cruzada anterior unilateral y maxilar estrecho®> ",
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Clinicamente, se observa los tejidos periorales enrojecidos e inflamados, aplanamiento
de uno o varios dedos, dedos mas limpios, aumento del espacio intraoral por succion del

dedo indice y medio’.

2.2.8.3.3 Empuje lingual

Es la interposicion de la lengua, entre los incisivos, y en algunos casos, entre los
molares y premolares al momento de deglutir, hablar o en posicién de reposo en nifios
mayores a 4 afios’; generando presion anterior o lateral con la lengua sobre las caras
palatinas o linguales de las arcadas dentarias, y de esta manera se genera maloclusion clase
11, mordida abierta anterior y mordida cruzada®*>1°,

Etioldgicamente, puede ser producida por cuadros de amigdalitis, que genera que el
nifio coloque la lengua hacia adelante para evitar el contacto con las amigdalas; también se
sugiere como posible causa a la macroglosia, entendiéndose como mayor volumen de la
lengua impidiendo una posicion lingual adecuada, frenillo lingual corto y mandibula
retraida’.

Clinicamente, al palpar los musculos maseteros hay falta de contraccion, dificultad
para ingerir alimentos sélidos, alteraciones de la fonacion, especificamente al pronunciar
las letras 1, t, d, n, babeo nocturno, incompetencia labial, diastema y la borla del menton con

hipertonicidad®31-3¢,

2.2.8.3.4 Succion labial

Es la accion que impide el contacto de los labios en posicion de reposo, al momento de
deglutir o al hablar, donde el labio inferior se interpone entre los incisivos superiores e
inferiores, como resultado de esto; apifiamiento o lingualizacion de incisivos inferiores,
incisivos superiores vestibularizados, mordida abierta anterior y mordida cruzada
anterior133,

Es una condicién dada por la musculatura de la lengua y la cinta muscular perioral,
particularmente se observa la no participacion de los masculos de la expresion facial >3, Se
estima que, el reemplazo de la succion materna®3! por la del biberdn, proporciona mayor

fluido de alimento en cavidad bucal, por lo tanto, disminuye el tiempo requerido para la
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satisfaccion y alimentacion del nifio, razon por la cual, desarrolla una practica equivocada
como succion del labio inferior.

Clinicamente, se puede visualizar irritacion o grietas sobre el labio inferior, los tejidos
periorales estan enrojecidos e inflamados, labio superior hipoténico, labio inferior
hipertonico, incompetencia labial, hipertrofia del mdsculo mentoniano y retrognatismo
mandibular>"!, En la (figura 10 y 11) se observa interposicion del labio inferior entre los
incisivos centrales superiores e inferiores, ademas de la incompetencia labial y
vestibularizacion de los incisivos centrales superiores provocado por el habito de succion

del labio inferior.

Figura 10. Succion labial®:.

Figura 11. Vestibularizacién de incisivos centrales superiores®.,
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2.2.8.3.5 Respiracion bucal:

Es la accion de respirar por la cavidad bucal, en vez de por la nariz>3®, y esta asociada a
pacientes con empuje lingual y succion del labio inferior®!. La respiracion bucal es un
mecanismo de defensa, frente a las enfermedades de las vias respiratorias superiores, entre
estas, la desviacion del tabique nasal, traumatismo nasal, pélipos nasales, adenoides, rinitis
e hipertrofia de los cornetes nasales, que disminuyen el paso del aire a través de las fosas
nasales!®, Sin embargo, la hiperplasia adenoamigdalinaes la causa mas comdn de
respiracion bucal en el infante?.,

Una de las caracteristicas principales es la incompetencia labial, que crea una
malposicion de la lengua y, por ende, los musculos linguales rompen el equilibrio de las
fuerzas musculares que actGan sobre las estructuras Oseas y dentales de la cavidad bucal,
contribuyendo al desarrollo de alteraciones®. De acuerdo con los estudios realizados, las
maloclusiones verticales de la respiracion bucal son: mordida cruzada posterior y mordida
abierta anterior, ademés de maloclusiones anteroposteriores como clase 1l y clase 11l de
Angle>%®,

Clinicamente, en los pacientes respiradores bucales se debe observar la forma de
respirar, ojeras pronunciadas, incompetencia labial, ademas la mucosa gingival de los
dientes anterosuperiores esta inflamada por vestibular, labios hipotonico e hipertonico, poca

compresion de los maxilares y aspecto facial convexo®!!,

2.2.8.3.6 Onicofagia:

Es el acto de roer (comer) o de morderse las ufias de uno o varios dedos de las
manos*>810.2331 "es practicado por nifios y adultos. Durante la infancia se presenta a partir
de los 4 a 6 afios con altos indices de prevalencia, se mantiene durante la adolescencia y se
estima que desciende conforme al avance de la edad®. Surge por cuadros de la ansiedad,
estrés y en situaciones donde el nifio o el adulto tiene pocas o0 muchas actividades laborales;
identificandose bajo un estado de fatiga*®?®, también puede hacerse evidente una vez
finalizada la succion digital o de chupon®*3L,

Estudios consideran a la onicofagia como un habito parafuncional poco lesivo e
incapaz de contribuir al desarrollo de maloclusion dental*?®, sin embargo, otros autores lo

considera capaces de repercutir en cavidad bucal estableciendo malposiciones dentarias y
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maloclusiones como mordida abierta anterior o posterior, intrusién de incisivos superiores,
dientes rotados, abrasion dental, desgaste del esmalte dental en las caras vestibulares del
grupo incisivo, y mordida abierta anterior cuando existe la interaccion entre deglucion
atipica y onicofagia®>°®,

Clinicamente, las ufias y los dedos se observan méas blancos y limpios, hay heridas en
los dedos y los labios, inflamacion y elevacion de los bordes laterales de las ufias y
callosidades alrededor de las ufias. En algunos casos muy severos el nifio retira la ufia

completamente dejando la piel descubierta"*,
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CAPITULO I11
MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo y disefio de investigacion

Esta investigacion presenta un enfoque cuantitativo, tomando en cuenta la
clasificacion metodologica de Hernandez et al., ya que busco determinar la prevalencia de
maloclusion y habitos bucales®”.

El alcance de esta investigacion fue observacional descriptivo, ya que las
cuantificaciones se realizaron sobre un fendmeno en especifico, maloclusion y habitos
bucales, de la cual fueron consideradas variables como presencia y ausencia, clasificacion
de maloclusiones en los planos anteroposterior, transversal y vertical, severidad de
maloclusiones, presencia de habitos bucales, tipos de hébitos, asi como, grupo etario y
género de la muestra®’.

Finalmente, tomando en cuenta que para analizar estas variables y determinar la
prevalencia de estas, los datos fueron recolectados en un momento en especifico,

corresponde clasificar este estudio como de disefio no experimental, transversal®’.

3.2 Poblacién y muestra
3.2.1 Poblacion

La poblacion del presente estudio estda conformada por nifios en edades
comprendidas entre 6 y 12 afios, de ambos géneros de las unidades educativas de cuatro
parroquias, Antonio Spinetti Dini, El Sagrario, El Llano y Milla del municipio Libertador,

del estado Mérida, VVenezuela.

3.2.2 Muestra
Los nifios que conformaron la muestra fueron seleccionados al azar en la poblacion
antes mencionada, quienes cumplieron con los criterios de inclusion.
3.2.2.1 Criterios de inclusion y exclusion
3.2.2.1.1 Criterios de inclusion:
e Niflos que presentaron la autorizacion o consentimiento informado por parte de los

padres y/o representantes (Apéndice A).
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3.2.2.1.2 Criterios de exclusion:
e Nifios con estado general sistémico comprometido, que impida el examen clinico.
¢ Niflos con condiciones especiales, labio y paladar fisurado.
¢ Niflos con tratamientos de ortodoncia y ortopedia.
¢ Niflos que no asistieron a la institucion educativa el dia del examen clinico.

¢ Niflos menores de 6 afios y mayores de 12 afios.

3.3 Estimacion del tamarfio de la muestra y tipo de muestreo.
3.3.1 Estimacion del tamafio de la muestra.

El tamafio de la muestra se calculé tomando en cuenta la estimacion de
proporciones, en cuyo caso se conté con un valor estimado de la proporcion de
maloclusiones!® y habito bucales'®, en la poblacion segln estudios previos, asegurando asi
una muestra con estimaciones validas para las variables objeto de estudio y, presentar
resultados confiables que pudieran generalizarse a toda la poblacion de las parroquias
Antonio Spinetti Dini, El Sagrario, El Llano y Milla, del municipio Libertador, del estado
Meérida, Venezuela. El valor asumido como proporcién estimada para maloclusiones fue de
0,315% 'y para habitos bucales de 0,103 con un intervalo de confianza de 95%.

Se tomé el valor estimado de la proporcion de maloclusiones y habitos bucales de
dos estudios reportados previamente!®1® ya que la presente investigacion aplicara el mismo
procedimiento utilizado en ellos. Si bien es cierto, existe literatura mas reciente sobre el
tema de investigacion, en esta se han utilizado métodos diferentes, que no aplican al

presente disefio de investigacion.

Mediante el procedimiento respectivo, se determiné la muestra de acuerdo a las dos
proporciones citadas en la evidencia cientifica, arrojando un total de trescientos ocho (308)
nifios en edades comprendidas entre los 6 y 12 afios y de ambos géneros, los cuales fueron
distribuidos proporcional y aleatoriamente en cada una de las unidades educativas
disponibles en las Parroquias Antonio Spinetti Dini, Milla, Sagrario y El Llano, del
municipio Libertador, del estado Mérida, Venezuela y, aleatoriamente seleccionados en

cada una de ellas, segun la edad y género, tal y como se observa en los (Apéndices B, C, D
y E).
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A continuacion, se describen las formulas que se utilizaron para el calculo del tamafio

de la muestra en una poblacion finita:

n=_ Z’xpxqgxN

e2 (N-1) + Z?xp x q

n= 1.96° x 0.315 x 0.685 x 4027
0,05% (4027 — 1) + 1.96?x 0.315 x 0.685

n= 3338.06583348
0.0025 (4026) + 3.8416 x 0.315 x 0.685

n= 3338.06583348
10.065 + 0.8289

n=_3338.06583348
10.8289

n= 308,25 = 308

Donde,

N = 4027 tamafio de la Poblacion.

E= 0.05, error de estimacion.

P=0.315, proporcion estimada de presencia de la caracteristica en estudio.
Z=1.96, valor de tabla de la distribucién de probabilidad normal, correspondiente a un
nivel de confianza del 95% (0=0.05).

3.3.2 Tipo de muestreo.

El tipo de muestreo fue aleatorio bietapico por conglomerados (unidades educativas
disponibles en las cuatro parroquias seleccionadas) y estratos (edad y género).

3.4 Sistemas de variables

Las variables del presente estudio fueron: maloclusiones dentales, habitos bucales,

género y edad.
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3.4.1 Maloclusiones dentales.
Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal dicotdmica.

Indicador:

1. Presencia
2. Ausencia.

3.4.2 Maloclusién anteroposterior.
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Ordinal politomica.

Indicador:

0. Normal.

1. Clase .

2. Clase I,
Division 1;
Division 2;

3. Clase llI.

9. No Registra.

3.4.3. Maloclusion transversal.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal politémica.
Indicador:

0. Ninguna.

1. Mordida cruzada anterior.
2. Mordida cruzada posterior;
Unilateral;
Bilateral.
3. Mordida en tijera;
Unilateral,
Bilateral;
9. No Registra.

3.4.4. Maloclusién vertical.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal politdmica.
Indicador:

0. Ninguna.
1. Mordida abierta anterior.

47



2. Mordida abierta posterior;
Unilateral;
Bilateral.
. Mordida abierta completa.
. Mordida profunda.
. Mordida borde a borde.
. No Registra.

[(oN &) E~ b

3.4.5. Severidad de maloclusion.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Ordinal politomica.
Indicador:

0. Normal;

1. Leve;

2. Moderada/severa;
9. No Registra.

3.4.6 Habitos bucales.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal dicotomica.

Indicador:

1. Presencia.
2. Ausencia.

3.4.7 Tipo de hébitos bucales.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal politomica.
Indicador:

. Ninguno;

. Succion digital,

. Empuje lingual;

. Succion de labio inferior;
. Respiracion bucal;

. Onicofagia;

. No Registra.

O©C oIl WNEFEO

3.4.8 Género.

Tipo de variable: Cualitativa.
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Escala de medicién: Nominal dicotémica.
Indicador:

1. Masculino.
2. Femenino.

3.4.9 Edad.

Tipo de variable: Cuantitativa.
Escala de medicion: Razon discreta.
Indicador:

6-12 afios.

3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.5.1. Técnicas de recoleccion de datos.

La presente investigacion se realizd por medio de la observacion directa'??®, esta
consistio en realizar un registro metddico y confiable de caracteristicas clinicas encontradas
en la cavidad bucal de la muestra seleccionada®®, mediante un examen clinico bucal bajo
luz artificial®® y, asistido por baja lengua; para evaluar clinicamente la presencia o ausencia
de maloclusiones anteroposteriores, transversales y verticales, ademas del grado de
severidad. Asimismo, se identificaron los hallazgos clinicos extrabucales e intrabucales de
los habitos bucales, para determinar la ausencia o presencia de estos*®’. Esta metodologia
fue pertinente en este estudio, ya que permitid identificar las variables de intereés.

3.5.2. Estandarizacion de instrumentos. indice de la OMS para severidad de
maloclusiones y habitos bucales. Clasificacion de maloclusion de Angle, maloclusion
transversal y maloclusiones verticales.

Para cumplir con los objetivos establecidos, se obtuvieron datos a través de
mediciones, utilizando procedimientos estandarizados que han tenido previo aval de la
comunidad cientifica. Los datos fueron registrados en el formulario de evaluacién de la
salud bucal, segun la metodologia descrita por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para la puesta en marcha de la encuesta, severidad de maloclusiones y habitos®. Asimismo,
se incluy6 en el formulario la clasificacion de maloclusion de Angle, maloclusion
transversal y maloclusiones verticales (Anexo A), de acuerdo con lo establecido en la

evidencia cientifica®®62131,
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Los datos obtenidos se registraron en el formulario antes mencionado, el mismo consta
de cinco reglones: en primer lugar y luego de la identificacion del nifio, género y edad, el
formulario incluye la clasificacion de maloclusiones anteroposteriores; en segundo lugar,
las maloclusiones transversales y, en tercer lugar, las maloclusiones verticales.
Seguidamente, se registro la severidad de las maloclusiones y, en quinto lugar, tipos de
habitos bucales.

3.6 Procedimientos, materiales e instrumentos.

El estudio se realizé en cuatro fases descritas a continuacion:

Fase 1: la misma se inicié con la presentacion ante la Zona Educativa Estadal de la
ciudad de Mérida, Venezuela, con el propdsito de obtener el registro de las instituciones
educativas de las parroguias Antonio Spinetti Dini, El Sagrario, ElI Llano y Milla, en el
municipio Libertador, del estado Mérida, Venezuela. Dicha dependencia aport6 el listado
de las escuelas disponibles en cada parroquia, sin datos de la matricula existente para el
periodo académico 2024-2025, por lo que se necesito disefiar un plan de visitas a todas las
unidades educativas a fin de obtener de parte de las autoridades dicha informacién y poder
construir el marco muestral.

Seguidamente, se realizaron las primeras visitas formales a las instituciones educativas
de las cuatro parroquias, para conocer al personal directivo y, posteriormente, remitir
solicitud de parte de la tutora de la investigacion con el aval del Departamento de
Odontologia Preventiva y Social, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Los
Andes, para obtener autorizacion y acceder a la matricula estudiantil de cada unidad
educativa de cada parroquia, por edad y género. Con base a la informacién obtenida, se
construyd el marco muestral y se procedié una vez conocida la poblacion que conformaban
las cuatro parroquias, a realizar la estimacion del tamafio de la muestra para su distribucion

proporcional en cada parroquia.

Paralelo al procedimiento descrito anteriormente, en esta etapa se procedio a la
calibracion del examinador respecto al manejo del formulario de evaluacion en cuanto a: la
puesta en marcha de la encuesta segin metodologia descrita por la OMS, maloclusiones
dentales y sus tipos, severidad de maloclusiones y habitos bucales. Para ello, se realizé en

primer lugar, un entrenamiento tedrico/practico de las patologias objeto de estudio y la
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estandarizacion para la recoleccién de datos. Se partié de los aspectos tedricos para la
clasificacion de maloclusion de Angle, maloclusiones transversales y maloclusiones
verticales, asi como, habitos bucales y tipos, con base a lo descrito en el indice de habitos
bucales de la OMS. Seguidamente, se identificaron los tipos maloclusiones y grados de
severidad a través de fotografias intraorales y extraorales reales y, se clasificaron de
acuerdo con los cddigos y criterios contenidos en el instrumento a aplicar. En este primer
entrenamiento de determind el coeficiente kappa de Cohen para evaluar el nivel de
concordancia interexaminador e intraexaminador en la clasificacion de maloclusiones,
indices de grados de severidad de maloclusiones, habitos bucales, arrojando una
concordancia sustancial con un valor kappa de 0,80, con un nivel de acuerdo fuerte entre el

calibrador patron y el examinador.

Posteriormente, se realizd un entrenamiento de campo, para lo cual se eligio la unidad
educativa Coromoto, ubicada en la Parroquia El Sagrario, Mérida, Venezuela, donde se
escogieron los nifios con los criterios de seleccion establecidos y, fueron previamente
evaluados por el calibrador patrén, para finalmente, ser evaluados por el examinador, el
cual debid llenar la hoja de registro del citado instrumento. Este procedimiento se repitio
con los mismos nifios evaluados en dos tiempos diferentes a la primera valoracion (1
semana). Con los datos recolectados por el calibrador patrén y el examinador se determiné
el coeficiente Kappa de Cohen para evaluar el nivel de concordancia interexaminador e
intraexaminador en la clasificacion de maloclusiones, indices de grados de severidad de
maloclusiones, héabitos bucales, arrojando una concordancia casi perfecta con un valor
kappa de 0,96, con un nivel de acuerdo casi perfecto entre el calibrador patron y el

examinador.

Es importante acotar que los nifios que participaron en la calibracién no formaron parte

de la muestra.

Fase 2: Con base a la distribucion proporcional correspondiente a cada parroquia, se
procedio a seleccionar aleatoriamente las unidades educativas y a distribuir la muestra en

cada una de ellas, con base a la matricula, edad y género.
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Con los listados de los nifios en las unidades educativas disponibles, su distribucion en
los grados, edades y género, se seleccionaron aleatoriamente con un muestreo aleatorio
simple por sobres o llamado también método de loteria, que consistidé en crear una lista
completa y numerada de todos los nifios de ambos géneros y en las edades objeto del
estudio, al cual se le asign6 un nimero Unico y fueron asignados a un cartén o ficha,
doblados e introducidos en un sobre por cada edad y género sin mezclar, para finalmente,
extraer en cada uno de estos al azar y sin mirar tantos papeles como fuera necesario para
completar el tamafio de la muestra, constituyéndose éstos en una muestra aleatoria
simple. Es importante destacar que en este momento se llevo un control riguroso de cuél
nimero se correspondia con cada nifio; de igual forma para obtener una muestra
homogénea se seleccionaron la misma cantidad de nifios de acuerdo con el género. Las
unidades educativas seleccionadas en cada parroquia con sus muestras se encuentran en los
(Apéndice B,C,D,E).

Se procedi6 a hacer entrega del consentimiento informado al padre y/o representante
del nifio seleccionado. De no recibir el mismo en un corto plazo, se procedio a elegir a otro
nifio de la forma anteriormente explicada. Al recibir el consentimiento informado, se
procedié a una reunién con las autoridades, maestros, padres y/o representantes, para
profundizar en los objetivos del estudio (ya previamente explicados en el consentimiento y
en la reunion sostenida con los directivos), ademas, de informar el cronograma a seguir y la

logistica a implementar.

Fase 3: Se verifico que el consentimiento informado se encontrara debidamente
cumplimentado y firmado y luego se procedio a fijar una fecha para iniciar la evaluacién de
los nifios seleccionados, previa reunién con las coordinadoras de salud para indicarles las
caracteristicas necesarias en el espacio donde se realizaria el examen, asi como, algunos
mobiliarios donde se colocaria el material e instrumental necesarios para llevar a cabo el
examen bucal.

El examen se realizd por medio de la observacion directa, al aire libre y con luz
artificial. Una vez cumplidas las barreras de bioseguridad, el examen clinico se realizo con

el nifio sentado frente al examinador, con el uso de espejos y bajalenguas, siguiendo la
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metodologia descrita por la OMS y los indices utilizados para cumplir con los objetivos de
la investigacion:

a. Para determinar la maloclusion anteroposterior se utilizaron los siguientes codigos
y criterios:

Se registraron los siguientes cddigos cuando se presentaron los criterios descritos a
continuacion:

0. Normal: cuspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye en el surco
vestibular del primer molar inferior en posicion de maxima intercuspidacion, sin alteracion
en el sector anterior.

1. Clase I: cuspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye en el surco vestibular
del primer molar inferior, pero con una variante determinada por las discrepancias en el
sector anterior.

2. Clase Il: surco mesiovestibular del primer molar inferior ya no recibe a la clspide
mesiovestibular del primer molar superior, sino que hace contacto con la cuspide
distovestibular o esta aun mas distal. Es decir, el primer molar inferior permanente, se ubica
distal a la cispide mesiovestibular del primer molar superior permanente.

1. Clase 11, Division 1: incisivos superiores protruidos, labio superior hipotonico, e inferior
hipertdnico, incisivos inferiores tienden a extruirse, y la protrusion de los incisivos
superiores pudiendo dar origen a variantes como la mordida profunda horizontal, perfil
convexo.

2. Clase Il, Divisién 2: incisivos centrales superiores retruidos y laterales superiores
protruidos perfil recto hasta una leve convexidad.

3. Clase I11: se registro cuando en oclusion habitual el primer molar inferior permanente se
encontraba en sentido mesial en relacion con el primer molar permanente superior.

9. No Registra/No aplica: no se pudo examinar al nifio para evaluar si existia 0 no la

maloclusién.

b. Para determinar la maloclusion transversal se utilizaron los siguientes cédigos y
criterios:

0. Ninguna: no habia ninguna maloclusion transversal.

1. Mordida cruzada anterior: los grupos caninos e incisivos superiores ocluian en las

caras linguales de sus antagonistas.
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2. Mordida cruzada posterior: los premolares y molares inferiores no ocluian sobre las
fosas de sus antagonistas.

2.1 Unilateral: se observo mordida cruzada solo de un lado, derecho o izquierdo.

2.2 Bilateral: se observo mordida cruzada en ambos lados, derecho e izquierdo.

3. Mordida en tijera: las caras palatinas de los premolares y molares superiores contactan
con las caras vestibulares de los premolares y molares inferiores.

2.1 Unilateral: se observo mordida en tijera solo de un lado, derecho o izquierdo.

2.2 Bilateral: se observé mordida en tijera en ambos lados, derecho e izquierdo.

9. No Registra: no se pudo examinar al nifio para evaluar si existe o no la maloclusion.

c. Para determinar la maloclusién vertical se utilizaron los siguientes cddigos y
criterios:

Se registraron los siguientes codigos cuando se presentaron los criterios descritos a
continuacion:

0. Ninguna: no habia ninguna maloclusion transversal.

1. Mordida abierta anterior: no habia contacto entre las unidades dentarias superiores €
inferiores en el plano de oclusion.

2. Mordida abierta posterior: no habia contacto entre las unidades dentarias del grupo
premolar y molar de ambos maxilares.

2.1 Unilateral: se registré cuando la mordida abierta posterior era de un solo lado, derecho
0 izquierdo.

2.2 Bilateral: se registro cuando la mordida abierta posterior era de ambos lados, derecho e
izquierdo.

3. Mordida abierta completa: no habia contacto interdentario, tanto en el sector anterior
como posterior.

4. Mordida profunda: habia sobrepase vertical de los incisivos del maxilar superior sobre
los incisivos del maxilar inferior.

5. Mordida borde a borde: las unidades dentarias de ambos maxilares, en este caso los
bordes incisales ocluian borde a borde.

9. No Registra: no se pudo examinar al nifio para evaluar si existe o no la maloclusion.
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d. Para determinar la severidad de la maloclusion se utilizaron los siguientes codigos y
criterios:

Se registraron los siguientes codigos cuando se presentaron los criterios descritos a
continuacion:

0. Normal: relacion molar neutral. Resalte < de 4 mm. Sobrepase desde borde a borde a
una corona en la denticion temporal y 1/3 de corona para la denticion permanente.
Continuidad dentaria en la linea del arco. En la denticion mixta, desviaciones dentarias,
consideradas normales, producto al desarrollo dentario.

1. Leve: relacion molar neutral generalmente. Se caracteriza por pequefias anomalias a
nivel dentario, como dientes girados, inclinados o leve apifiamiento o espaciamiento que
afectan la alineacion, pero no comprometen significativamente la funcién ni la estética y no
requieren de técnicas complejas para su correccion.

2. Moderada o severa: se define por anomalias mas importantes, como un overjet maxilar
de 9 mm o mas, o la presencia de otros problemas como mordida cruzada, mordida abierta,
desvio de la linea media o apifiamiento o espaciamiento significativo (mayor de 4
mm). Estas anomalias pueden afectar la funcion masticatoria, la estética facial y la
fonética.

9. No Registra: no se pudo examinar al nifio para evaluar la severidad de la maloclusién.

En los cddigos y criterios para los grados de severidad, se tomaron en consideracion los
siguientes aspectos:

a. Overjet: distancia horizontal entre los incisivos superiores e inferiores.

b. Mordida cruzada: relacion anormal entre los dientes superiores e inferiores en la mordida
lateral o anterior.

c. Mordida abierta: ausencia de contacto entre los dientes anteriores en la mordida.

d. Desvio de la linea media: desalineacion de las lineas medias de los dientes superiores e
inferiores.

e. Apiflamiento/Espaciamiento: falta o exceso de espacio entre los dientes.

e. Para determinar los tipos de habitos se utilizaron los siguientes c4digos y criterios:
Se registraron los siguientes codigos cuando se presentaron los criterios descritos a

continuacion:
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0. Ninguno: no habia ningln de habito bucal.

1. Succion digital: se observaron tejidos periorales enrojecidos e inflamados, aplanamiento
de uno o varios dedos, ufias y dedos mas blancos y limpios, callosidades en los dedos,
mordida cruzada anterior unilateral y maxilar estrecho.

2. Empuje lingual: se observo exagerada contraccion del muasculo del menton,
incompetencia labial, contraccion y elevacion del labio inferior buscando el contacto con la
lengua. Contraccion de los maseteros a la palpacion, con la no oclusion de los arcos
dentarios, mandibula retraida. De igual modo, cuando la lengua en el momento de la
deglucidn se interponia entre los incisivos superiores e inferiores.

3. Succion de labio inferior: se observé irritacion o grietas sobre el labio inferior, los
tejidos periorales estan enrojecidos e inflamados, labio superior hipotdnico, labio inferior
hipertonico, incompetencia labial, hipertrofia del musculo mentoniano y retrognatismo
mandibular.

4. Respiracion bucal: se observo la mucosa gingival de los dientes anterosuperiores por
vestibular inflamada, labios hipotonico e hipertonico, boca abierta, resequedad de los
labios, ojeras pronunciadas poca compresion de los maxilares y perfil convexo.

5. Onicofagia: se observaron ufias y los dedos mas blancos y limpios, heridas en los dedos
y los labios, inflamacién y elevacion de los bordes laterales de las ufias y callosidades
alrededor de las ufias.

9. No Registra: se registré cuando no se pudo registrar el habito bucal.

Fase 4: Una vez completada la fase de levantamiento de datos, se procedio a la

confeccion de la base de datos para realizar los analisis estadisticos respectivos.

3.6.1 Materiales e instrumentos

Formularios OMS.

Léapiz de grafito, borrador, sacapuntas, tabla de madera.
Bajalenguas, servilletas.

Guantes, gasas, mascarillas.

Glutaraldehido o similar.

Bandeja para instrumental.
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Rifionera.

Espejos y pinzas algodoneras.

3.7. Principios bioéticos

En todas las investigaciones médicas, es deber de los investigadores proteger la vida, la
dignidad, la integridad, anonimato y la autonomia del ser humano, segun se establece en la
Declaracion de Helsinki®®; es por ello, que los nifios que formaron parte de esta
investigacion fueron aquellos de cuyos padres y/o representantes autorizaron de manera
voluntaria la participacién de su representado/a, a través del consentimiento informado.

Asimismo, la presente investigacion, respeto los valores de integridad y anonimato de
los hallazgos plasmados en el formulario, y que estos fueron utilizados solo para efectos de
investigacion respaldando la privacidad y fidelidad de estos.

La realizacién del examen clinico no gener6 por ninguna razén maltrato infantil, dolor,
sufrimiento o sensacién de miedo, ademas sostuvo la igualdad de trato sin discriminacion

alguna.

3.8 Analisis de resultados

El andlisis descriptivo de los datos y caracterizacion de las variables del estudio:
presencia/ausencia de maloclusiones, tipo de maloclusiones con relacion a los planos
anteroposterior, transversal y vertical, severidad de maloclusiones, presencia/ausencia de
habitos, tipo de habitos, sexo y edad, se realiz6 mediante graficos y tablas proporcionados
por el programa estadistico Stafistical Package for the Social Sciences SPSS version 26
(SPSS INC, Chicago, IL, Estados Unidos de América).
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CAPITULO IV
RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados obtenidos de la poblacion general, de acuerdo
con los datos recabados en la presente investigacion. Esta seccion tiene como objetivo
exponer de manera clara y objetiva los hallazgos epidemiolégicos que emanan de la
metodologia aplicada.

En la tabla 1 se observa la distribucion absoluta y relativa del total de la poblacion, de
acuerdo con la variable prevalencia de maloclusion. Se observa que del total de poblacion,
el 55.4% presentd maloclusion, en contraste con el 44.6% que la presenta.

Tabla 1. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a la variable presencia de maloclusion.

MALOCLUSION POBLACION PORCENTAJE

N) (%)

Ausencia 1797 44.6

Presente 2230 55.4
No registra 0 0.0
Total 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 2, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la

poblacion de acuerdo con las variables presencia de maloclusion, edad y género. Se observa

que, la prevalencia de maloclusion se incrementa a partir de los 8 afios y mantiene ese

comportamiento a medida que aumenta la edad, con una frecuencia mayor de un 9.3% en

los nifios de 10 afios y un 9.2% en los nifios de 12 afos, en contraste, con un 5.1% a la edad

de 6 afos.

Se observa ademas, que el género masculino presentdé mayor prevalencia de

maloclusiones con un 29.1%, en contraste, con el género femenino con un 26.2%.

Tabla 2. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,

de acuerdo a las variables presencia de maloclusion, edad y género.

MALOCLUSION

AUSENCIA  PRESENCIA REGISTRA  TOTAL

N % N % N % N %
Edad 6 afios 357 89 206 5.1 0 0.0 564 14.0
7 afios 348 8.6 228 57 0 0.0 575 143
8 afios 212 53 363 9.0 0 0.0 575 143
9 afios 223 55 352 87 0 0.0 575 143
10 afios 199 50 376 93 0 0.0 575 143
11 afios 242 60 333 83 0 0.0 575 143
12 afios 215 53 372 92 0 0.0 587 146
Total 1797 446 2230 554 0 0.0 4027 100
Género Masculino 842 209 1174  29.1 0 0.0 2016 50.1
Femenino 955 23.7 1056 262 0 0.0 2011 499
Total 1797 44.6 2230 554 0 0.0 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 3 contiene la distribucién de frecuencia absoluta y relativa de acuerdo con la
variable tipo de maloclusién anteroposterior. Se observa que, en el plano anteroposterior, el
50,8% de la poblacién presenta maloclusion anteroposterior, a predominio de maloclusion
clase I en un 26.3%, seguida de la clase Il en un 21.4%. Ademas, la maloclusion Clase 111

es la menos frecuente en un 3.1%.

Tabla 3. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a la variable tipo de maloclusion anteroposterior.

TIPO DE MALOCLUSION POBLACION PORCENTAJE

ANTEROPOSTERIOR N) (%)
Normal 1633 40.5
Clase 1 1060 26.3
Clase 11 860 21.4

Clase III 124 3.1

No Registra 350 8.7

Total 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).

En relacion con el tipo de maloclusion anteroposterior y la distribucién de acuerdo a la
edad, la tabla 4 identifica que, la oclusion normal tiende a disminuir con la edad,
registrando su pico més alto a los 7 afios con un 7.2% y su minimo a los 12 afios en el
4.9%. La Clase I, es comun entre los 8 y 11 afios, siendo mayor en 9 afios con un 5.4%. La
Clase 11, muestra un aumento a los 12 afios en un 5.7%, y 10 afios con el 4.5%, y a los 6
afios se encuentra disminuida en el 0.3%. En contraste, la Clase 111, fue notable a partir de
los 8 afios, manteniendo una baja prevalencia en general, con un pico a los 9 afos de 0.9%

y en edad de 12 afios con 0.8%.
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Tabla 4. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables tipo de maloclusion anteroposterior y edad.

TIPO DE ) EDAD

MALOCLUSION 6 7 8 9 10 1 12 TOTAL
ANTERO- ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS
POSTERIOR N % N % N % N % N % N % N % N %
Normal 259 64 289 7.2 224 56 223 55 199 50 242 6.0 196 4.9 1633 40.5
Clase | 71 18 95 24 194 48 216 54 186 4.6 188 4.7 111 2.8 1060 26.3
Clase Il 12 03 83 20 139 34 98 24 179 45 120 3.0 229 57 860 214
Clase 111 0O 00 O 00 19 05 37 09 11 03 25 06 32 08 124 31
No Registra 222 55 109 27 0O 00O O OO O OO O 00 19 05 35 87
Total 564 14.0 575 14.3 575 14.3 575 14.3 575 14.3 575 14.3 587 14.6 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).

La tabla 5, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la

poblacion, de acuerdo con las variables tipo de maloclusion anteroposterior y género. Se

observa que la maloclusién anteroposterior se encuentra en mayor porcentaje en los nifios

del género masculino (25.7%), a predominio de la maloclusion Clase | que presentd un

14.2%, en contraste, con las maloclusiones Clase 111 que se observo en un 0.6%.

Tabla 5. Distribucién de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables tipo de maloclusion anteroposterior y género.

GENERO
TIPO DE MALOCLUSION MASCULINO FEMENINO TOTAL
ANTEROPOSTERIOR N % N %o N %
Normal 776 19.3 857 21.3 1633 40.5
Clase I 574 14.2 487 12.1 1060 26.3
Clase II 438 10.9 421 10.5 860 214
Clase 111 23 0.6 101 2.5 124 3.1
No 205 5.1 145 3.6 350 8.7
Registra
Total 2016 50.1 2011 49.9 4027 100

61



La tabla 6, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la

poblacion que presentd maloclusion anteroposterior Clase Il, de acuerdo con las variables

subdivision 1 y 2, edad y género. Se observa que la maloclusion anteroposterior,

subdivision 2 se encuentra en mayor porcentaje en el total de la poblacion con maloclusion

Clase Il (10%), a predominio en el género masculino (5.7%).

Tabla 6. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables tipo de maloclusion anteroposterior clase I, division 1y 2,

edad y género.

CLASE II. CLASE 11, NO
NORMAL SUBDI\1/ISION SUBDI;/ISION REGISTRA  TOTAL
N % % % N % N %
Gafios 0 00 O 0.0 0 00 564 140 564 14.0
7afos 0 00 19 05 51 13 506 126 575 143
8afos 0 00 79 20 35 09 449 111 575 14.3
Edad 9affos 0 00 51 13 48 12 477 118 575 143
10affos 0O 00 73 18 106 26 396 98 575 143
11afios 0 00 57 14 63 16 456 113 575 143
12afics 0 00 104 26 99 25 384 95 587 146
Total 0 00 382 95 401 100 3230 80.2 4027 100.0
Masculino 0 00 196 49 231 57 1589 395 2016 50.1
Género  Femenino 0 00 187 46 171 42 1641 408 2011 49.9
Total 0 00 382 95 401 100 3230 80.2 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 7, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con la variable tipo de maloclusién transversal. Se observa que el
11.5% presenta maloclusion transversal, a predominio de la mordida cruzada anterior que

se presento en un 6.6%, en contraste, con la mordida en tijera que se observé en un 0.3%.

Tabla 7. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion, de
acuerdo a la variable tipo de maloclusion transversal.

TIPO DE MALOCLUSION POBLACION PORCENTAJE
TRANSVERSAL o) (%)
Normal 3552 88.2
Mordida cruzada 266 6.6
anterior
Mordida cruzada 184 4.6
posterior
Mordida en tijera 13 0.3
No Registra 12 0.3
Total 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025)
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La tabla 8, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la

poblacion, de acuerdo con las variables tipo de maloclusion transversal y edad. Se observa

que la mordida cruzada posterior se encuentra en mayor porcentaje en los nifios de 9 afos

(13.1%), y la mordida cruzada anterior en mayor porcentaje en los nifios de 8 y 9 afios

(10.9% y 10.8%, respectivamente), en contraste, con la mordida en tijera que se observé en

un 0.3% en los nifios de 10 afios.

Tabla 8. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables tipo de maloclusion transversal y edad.

MORDIDA MORDIDA
CRUZADA CRUZADA MORDIDA NO
NORMAL ANTERIOR POSTERIOR EN TIJERAREGISTRATOTAL
N % N % N % N % N % N %
Edad 6afios 553 98.1 0 0.0 11 1.9 0 00 O 0.0 564 100
7afos 540 939 23 4.0 12 2.1 0 00 O 0.0 575 100
8aflos 513 89.1 63 109 O 0.0 0 00 O 0.0 575 100
9aflos 438 76.1 62 108 75 43v] =) 00 O 0.0 575 100
10afos 488 84.8 50 8.7 12 2.1 13 03 12 21 575 100
11lafios 489 85.0 49 86 37 6.4 0 00 O 0.0 575 100
12aflos 531 905 19 32 37 6.3 0 00 O 0.0 587 100
Total 3552 88.2 266 6.6 184 4.6 13 03 12 03 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 9, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con las variables tipo de maloclusion transversal y género. Se
observa que la maloclusion transversal se encuentra en el 13.3% en los nifios del genero
femenino, en contraste, con el género masculino que se observo en un 9.6%. A predomino
de la mordida cruzada anterior (7.7%) y mordida cruzada posterior (5.6%) en el género

femenino.

Tabla 9. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables tipo de maloclusién transversal y género.

MORDIDA MORDIDA
CRUZADA CRUZADA MORDIDA NO
NORMAL ANTERIOR POSTERIOR EN TIJERA REGISTRA TOTAL

N % N % N % N % N % N %

Género Masculino 1821 903 111 55 71 3.5 13 06 0 0.0 2016 100
Femenino 1731 86.1 155 7.7 113 5.6 0 00 12 06 2011 100

Total 3552 88.2 266 6.6 184 4.6 13 03 12 03 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 10, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con la variable tipo de maloclusién vertical. Se observa que el 29,4%
presenta maloclusion vertical, a predominio de la mordida profunda que se presentd en un
25.1%, seguida de la mordida abierta anterior que presento un 2.3%, en contraste, con la

mordida abierta completa que se observo en un 0.3%.

Tabla 10. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a la variable tipo de maloclusién vertical.

TIPO DE MALOCLUSION FRECUENCIA PORCENTAJE
VERTICAL N) (%)
Normal 2817 69.9
Mordida abierta anterior 92 23
Mordida abierta posterior 0 0.0
Mordida abierta completa 12 0.3
Mordida profunda 1012 25.1
Mordida borde a borde 70 1.7
No Registra 24 0.6
Total 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 11, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con las variables tipo de maloclusion vertical y edad. Se observa que
la mordida profunda se encuentra en mayor porcentaje en los nifios de 10, 12 y 6 afios
(38.2%, 36.7% y 32.8%, respectivamente), y la mordida abierta anterior en mayor
porcentaje en los nifios de 8 y 12 afos (5.4% y 5.4%, respectivamente), en contraste, con la
mordida en borde a borde que se observd en un 6,3% en los nifios de 7 afios.

Tabla 11. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables tipo de maloclusion vertical y edad.

MORDIDA MORDIDA MORDIDA MORDIDA
ABIERTA ABIERTA ABIERTA MORDIDA BORDE A NO
NORMALANTERIORPOSTERIOR COMPLETAPROFUNDA BORDE REGISTRA

N % N % N % N % N % N % N %

Edad 6 355630 0 00 O 0.0 0 00 18 328 11 19 13 23
7 419728 0 00 O 0.0 12 21 109 189 36 63 0 0.0
8 444771 31 54 0 0.0 0 00 101 175 O 00 O 0.0
9 469816 19 33 O 0.0 0 00 75 130 12 21 0 00
10 334580 0 00 O 0.0 0 00 220 382 11 19 11 19
11 456 793 11 19 O 0.0 0O 00 108 188 0 00 O 0.0
12 340579 32 54 O 0.0 0 00 215 367 0 00 O 00

Total281769.9 92 23 0 0.0 12 03 1012 251 70 17 24 06

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 12, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con las variables tipo de maloclusion vertical y género. Se observa
que se encuentra en el 36.2% en los nifios del género masculino, a predominio de la
mordida profunda (31.4%), en contraste, con el género femenino que se observo en un

22,8%, a predominio de la mordida profunda (18.9%).

Tabla 12. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables tipo de maloclusion vertical y género.

MORDIDA MORDIDA

ABIERTA ABIERTA MORDIDA MORDIDA
ANTERIO POSTERIO ABIERTA MORDIDA BORDE A NO
NORMAL R R COMPLETA PROFUNDA BORDE REGISTRA

N % N % N % N % N % N % N %

Género Masculino 1287 63.8 50 25 0 0,0 12 06 633 314 34 17 0 00

Femenino 1530 76.0 43 21 0 00 O 0.0 379 189 36 18 24 12
Total 2817 69.9 92 23 0 0,0 12 0.3 1012 251 70 1.7 24 0.6

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).

La tabla 13, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con la variable grados de severidad. Se observa que el 55,6%
presenta grados de severidad de maloclusion, a predominio de la maloclusiéon moderada a
severa que se presentd en un 49.0%, en contraste, con la maloclusion leve que se observo

en un 6.6%.

Tabla 13. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a la variable grados de severidad de maloclusion.

GRADOS DE SEVERIDAD DE MALOCLUSION, INDICE DE MALOCLUSION
SEGUN METOLOGIA DESCRITA POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD (OMS)

MODERADA O NO
NORMAL LEVE SEVERA REGISTRA TOTAL
N % N % N % N % N %

1787 444 268 6.6 1972 49.0 0 0.0 4027 100

Total 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 14, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con las variables grados de severidad de maloclusién, edad y género.
Se observa grados de maloclusion moderada a severa en un 8.8% los nifios de 10 afios y un
8.3% en los nifios de 12 afios, en contraste, con un 1.7% de maloclusion leve en los nifios
en edades de 8 y de 11 afios.

Se observa que el 28.5% del género masculino presenta grados de severidad de
maloclusion de leve a moderada o severa, a predominio de la maloclusion moderada a
severa que se presentd en un 26,6.0%, en contraste, con el género femenino con un 27.1%,

a predominio de la maloclusion moderada a severa que se presentd en un 22.4%.

Tabla 14. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables grados de severidad de maloclusion, edad y género.

GRADOS DE SEVERIDAD DE MALO’CLUSION, INDICE DE
MALOCLUSION SEGUN METOLOGIA DESCRITA POR LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)

NORMAL LEVE MODERADA TOTAL
N % N % N % N %
Masculino 867 215 78 1.9 1071 26.6 2016 501

Género  Femenino 920 229 190 4.7 901 224 2011 49.9
Total 1787 44 4 268 6.7 1972 49.0 4027 100

6 afos 357 8.9 0 0.0 206 5.1 564 14.0
7 afios 348 8.6 11 0.3 217 5.4 575 14.3
8 afos 212 5.3 68 1.7 295 7.3 575 14.3
9 afios 211 5.2 49 1.2 315 7.8 575 14.3
10 afios 199 5.0 23 0.6 353 8.8 975 14.3
11 afios 255 6.3 68 1.7 252 6.3 975 14.3
12 afos 204 5.1 49 1.2 333 8.3 587 14.6
Total 1787 44.4 268 6.7 1972 49.0 4027 100

Edad

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 15, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con la variable tipo de tipo de habito bucal. Se observa que el 40.4%
presenta habitos bucales, a predominio de la respiracion bucal que se present6 en un 17.6%,
seguida de succién de labio inferior en un 7.3%, en contraste, con los habitos de empuje
lingual, succion digital y onicofagia, y succion de labio inferior, respiracion bucal y
onicofagia que se observaron en un 0.3%. La combinacién mas frecuente de habitos
bucales es succion de labio inferior y respiracion bucal con un 3.0%, seguido de respiracion

bucal y onicofagia en un 2.4%.

Tabla 15. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a la variable prevalencia de habitos bucales.

HABITOS BUCALES FRECUENCIA  PORCENTAJE

(N) (%)
Ninguno 2401 59.6
Succién digital 68 1.7
Empuje lingual 11 0.3
_Succ_lon de labio 595 73
inferior
Respiracion bucal 710 17.6
Onicofagia 207 51
Sucqon_qllgltal y 30 0.7
respiracién bucal
Supcmn qllgltal y 12 03
onicofagia
Succidn de labio
inferior y respiracion 119 3.0
bucal
_Succ_lon de Ie_;1b|o _ 66 16
inferior y onicofagia
Re_splrac!on bucal y 97 24
onicofagia
Succion de labio
inferior, respiracion 11 0.3
bucal y onicofagia
Total 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 16, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con las variables tipo de habito bucal y edad. Se observa que el
habito de respiracion bucal aumenta con la edad, encontrdndose presente en todas las
edades, y en mayor porcentaje en los nifios de 10 afios (4.0%), seguida del habito de
succion de labio inferior, que igualmente se encuentra presente en todas las edades, y en
mayor porcentaje en los nifios de 7 afios (1.7%). La combinacion de habitos més frecuente
es succion de labio inferior y respiracion bucal el cual se manifiesta en el 3% de la

poblacién, a predomino de la edad de 8, 9 y 10 afios en un 0.3%.

Tabla 16. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables presencia de habitos bucales y edad.

EDAD

6 ANOS 7ANOS 8ANOS 9ANOS 10ANOS 11ANOS 12 ANOS TOTAL
gﬁg'ATLOESS N % N % N % N % N 9% N % N % N %
Ninguno 489 121 414 103 341 85 274 6.8 285 7.1 335 83 264 65 2401 59.6
Succioén digital 0 0.0 0O 00 43 11 12 03 0 00 13 03 0 00 68 1.7
Empuje lingual 0 00 0O 00 0 00 0 00 O 00 11 03 0 00 1 0.3

ﬁ]‘;gfi'gfde'ab'o 52 13 70 17 13 03 50 12 49 12 13 03 48 12 295 73
Respiracién bucal 23 0.6 79 20 97 24 123 31 162 40 97 24 131 32 710 17.6
Onicofagia 0 0.0 0 00 12 03 48 12 44 11 61 15 42 1.0 207 5.1
Succion digital y 0 00 0O 00 O 00 O 00 O 00 11 03 19 05 30 07
respiracion bucal
Succion digital y
onicofagia
Succidn de labio
inferior y 0 0.0 0 00 3% 09 36 09 36 0.9 0 00 12 03 119 3.0
respiracion bucal

Succidn de labio

inferior y 0 00 13 03 0 00 19 05 o0 00 11 03 23 06 66 1.6
onicofagia
Respiracion bucal y
onicofagia
Succion de labio
inferior
respiracion bucal y
onicofagia

Total 564 14.0 575 143 575 143 575 143 575 143 575 14.3 587 14.6 4027 100

0 00 0 00 12 03 0 00 O 00 0 00 O 00 12 0.3

o

0.0 0 00 23 06 13 03 O 00 12 03 49 12 097 2.4

0 00 0 00 0 00 O 00 O 00 1 03 0 00 11 0.3

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La tabla 17, contiene la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la
poblacion, de acuerdo con las variables tipo de hébito bucal y género. Se observé que el
habito de la respiracion bucal se presentd en mayor porcentaje en el género masculino
(9.7%), en contraste, con el género femenino (7.9%). Seguido del habito de succion de
labio inferior que se presentd en el 3.8% en el género masculino, en contraste, con el 3.5%
en el genero femenino y el héabito de onicofagia que se present6 en el 3.2% en el género
femenino, en contraste, con el 2.0% en el género masculino.

Asimismo, se observé el 0,3% de habitos de empuje lingual, succion de labio inferior y
onicofagia, y succion de labio inferior, respiracion bucal y onicofagia en el género

masculino.
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Tabla 17. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacién, de
acuerdo a las variables presencia de habitos bucales y género.

GENERO
HABITOS BUCALES MASCULINO FEMENINO TOTAL

N % N % N %
Ninguno 1182 29.4 1219 30.3 2401 59.6
Succion digital 31 0.8 37 0.9 68 1.7
Empuje lingual 11 0.3 0 0.0 11 0.3
Succioén de labio 152 3.8 143 3.5 295 7.3
inferior
Respiracion bucal 391 9.7 320 7.9 710 17.6
Onicofagia 79 2.0 128 3.2 207 5.1
Succion digital y 19 0.5 11 0.3 30 0.7
Respiracion bucal
Succion digital y 0 0.0 12 0.3 12 0.3
Onicofagia
Succioén de labio 82 2.0 37 0.9 119 3.0
inferior y respiracion
bucal
Succion de labio 11 0.3 55 1.4 66 1.6
inferior y Onicofagia
Respiracion bucal y 47 1.2 50 1.2 97 2.4
onicofagia
Succion de labio 11 0.3 0 0.0 11 0.3

inferior, respiracion
bucal y onicofagia

Total 2016 50.1 2011 49.9 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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La distribucion de la poblacion general, de acuerdo con las variables tipos de habitos
bucales y prevalencia de maloclusiones anteroposteriores, se estudia en la tabla 18. En
funcién de determinar si los habitos bucales presentes, cursan junto con la prevalencia de
maloclusiones dentales. EI 40.4% de la poblacion presenta algun habito bucal. De esta
proporcion, el 16.0% del total de la poblacion presenta habitos bucales en conjunto con
maloclusion clase 11, y el 10.7% con Clase | de Angle. La respiracion bucal es el habito més
frecuente y concurre con la maloclusion Clase Il en un 12.0% del total y con la maloclusion
Clase I en un 7.8%. La succion de labio inferior concurre con la maloclusion Clase 11 en un
3.9% del total y con la maloclusion Clase | en un 2.4%. Asimismo, la succion digital esta
distribuida equitativamente entre Clase | en un 1.2% y Clase Il en el 1.2%, en contraste,
con la maloclusion clase 111 muestra la menor concurrencia con habitos bucales, en un 2.2%
del total de la poblacion con presencia de habitos. Es importante destacar que el 10.0% de

la poblacion presenta héabitos, pero mantiene una oclusién anteroposterior normal.
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Tabla 18. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables tipos de habitos bucales y prevalencia de maloclusion
anteroposterior.

PREVALENCIA DE MALOCLUSION ANTEROPOSTERIOR

TIPOS NO
DE NORMAL CLASE | CLASEIl  CLASENI .o,  TOTAL
HABITOS
BUCALES N % N % N % N % N % N %
B} Presencia 13 03 50 12 47 12 0 0.0 0 00 110 27
gfgﬁf;f” Ausencia 1620 402 1011 251 813 202 124 31 350 87 3917 973
Total 1633 405 1060 263 860 214 124 31 350 87 4027 100
_ Presencia 0 0.0 0 00 11 03 0 0.0 0 00 11 03
ﬁr’gﬂ;’f Ausencia 1633 405 1060 263 849 211 124 31 350 87 4016 99.7
Total 1633 405 1060 263 860 214 124 31 350 87 4027 100
Succionde Presencia 173 43 96 24 157 39 26 06 39 10 491 122
labio Ausencia 1460 363 964 239 703 175 98 24 311 7.7 3536 878
inferior Total 1633 405 1060 263 860 214 124 31 350 87 4027 100
~ Presencia 115 28 315 78 48 120 31 08 23 06 967 240
ijg'gI"ac'O” Ausencia 1518 377 746 185 376 93 93 23 327 81 3060 76.0
Total 1633 405 1060 263 860 214 124 31 . 350 87 4027 100
Presencia =~ 161 = 40 72 18 129~ 32 31 08 0 00 393 98
Onicofagia Ausencia 1472 366 989 245 731 181 93 23 350 87 3634 90.2
Total 1633 405 1060 263 860 214 124 31 350 87 4027 100
N Presencia 402 100 432 107 643 160 88 22 62 15 1626 404
E'J"Cb;fé’ss Ausencia 1231 306 629 156 217 54 36 09 288 72 2401 596
Total 1633 405 1060 263 860 214 124 31 350 87 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).

La distribucién de la poblacion general, de acuerdo con las variables tipos de habitos
bucales y prevalencia de maloclusiones transversales, se estudia en la tabla 19. El 6.1% de
los nifios con presencia de habitos bucales presenta maloclusién transversal, a predominio
de mordida cruzada anterior (3.1%) y mordida cruzada posterior (3.0%). El habito
respiracion bucal es el mas frecuentemente observado en la poblacion total en un 24.0%, en
relacion con maloclusiones transversales, se concurre en un 2.2% con mordida cruzada
anterior y en un 2.4% con mordida cruzada posterior. La succion digital, se observo en la
mordida cruzada posterior en un 0.3%. Es importante destacar que el 33.9% de la poblacion

presenta habitos, pero mantiene una oclusién transversal normal.
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Tabla 19. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables presencia de habitos bucales y prevalencia de maloclusiones
transversales.

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES TRANSVERSALES

TIPOS DE MORDIDA  MORDIDA
HABITOS NORMAL  CRUZADA  CRUZADA é"NOTRI?I'E%Q REGI\IISTR A TOTAL
BUCALES ANTERIOR POSTERIOR
N % N % N % N % N % N %
.. Presencia 98 2.4 0 0.0 12 0.3 0 0.0 0 0.0 110 2.7
glugcl‘;:l’” Ausencia 3454 858 266 66 172 4.3 13 0.3 12 03 3917 973
Total 352 882 266 66 184 46 13 03 12 03 4027 100
_ Presencia 11 03 0 00 0 0.0 0 0.0 o 00 11 03
ﬁr’gﬂ;’f Ausencia 341 879 266 66 184 46 13 03 12 03 4016 99.7
Total 352 882 266 66 184 46 13 03 12 03 4027 100
Succién de  Presencia 442 110 24 06 13 03 0 00 12 03 491 122
labio Ausencia 3110 772 242 60 171 42 13 03 0 00 353 87.8
inferior  Tqq) 3552 882 266 66 184 46 13 03 12 03 4027 100
Presencia 781 194 88 22 98 24 0 0.0 0 00 967 240
Respiracion pconcia 2770 688 178 44 86 21 13 03 12 03 3060 76.0
bucal
Total 3552 882 - 266 66 184 46 13 - 03 12 03 4027 100
Presencia 332 82 37 09 24 06 0 0.0 0 00 393 98
Onicofagia Ausencia 3220 800 229 57 160 40 13 03 12 03 3634 902
Total 3552 882 266 66 184 46 13 03 12 03 4027 100
N Presencia 1367 339 124 31 123 30 0 00 12 03 1626 404
E'jf;lfss Ausencia 2185 543 142 35 61 15 13 0.3 0 00 2401 596
Total 352 882 266 66 184 46 13 03 12 03 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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En la tabla 20 se observa la distribucion absoluta y relativa del total de la poblacion de
acuerdo con las variables tipo de habitos bucales y prevalencia de maloclusién. EI 14.3% de
la poblacién presenta habitos bucales y mordida profunda, siendo la respiracion bucal y la
succion de labio inferior los habitos mas concurrentes con la mordida profunda en un
11.8% y un 3.2%, respectivamente. En contraste, con la succion digital se observd en la
mordida abierta anterior en un 0.7%. Es importante destacar que el 23.3% de la poblacién

presenta habitos, pero mantiene una oclusion vertical normal.

Tabla 20. Distribucién de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacién, de
acuerdo a las variables tipo de hébitos bucales y prevalencia de maloclusiones
verticales.

TIPOS DE

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES VERTICALES

MORDIDA MORDIDA MORDIDA

HABITOS NORMAL ABIERTA  ABIERTA P“Q(O)EBI'\I%AA BORDE A REG'\I'STRA TOTAL
BUCALES ANTERIOR COMPLETA BORDE

N % N % N % N % N % N % N %

j Presencia. 49 12 30 07 0O 00 31 08 0 00 0 00 110 27

gfgﬁf;f” Ausencia ~ 2768 687 63 16 - 12 03 981 244 70 17 24 06 3917 97.3

Total 2817 699 92 23 12 03 1012 251 70 L7 24 06 4027 100

_ Presencia o 00 O 00 O 00 11 03 O0 00 O 00 11 03

ﬁm‘gf Ausencia 2817 699 92 23 12 03 1001 249 70 17 24 06 4016 99.7

Total 2817 699 92 23 12 03 1012 251 70 17 24 0.6 4027 100

- Presencia. 363 90 0 00 0 00 128 32 0 00 O 00 491 122

ﬁ;;)‘;g'?r?fgﬁor Ausencia 2454 609 92 23 12 03 884 220 70 17 24 06 3536 87.8

Total 2817 699 92 23 12 03 1012 251 70 17 24 0.6 4027 100

~ Presencia 422 105 36 09 12 03 474 118 12 03 11 03 967 240

Ejg;’l"ac'on Ausencia 2394 595 56 14 0 00 539 134 58 14 13 03 3060 76.0

Total 2817 699 92 23 12 03 1012 251 70 17 24 06 4027 100

Presencia. 302 75 19 05 0 00 72 18 0 00 0 00 393 98

Onicofagia  Ausencia 2515 624 74 18 12 03 940 234 70 17 24 06 3634 902

Total 2817 69.9 92 23 12 03 1012 251 70 17 24 06 4027 100

Presencia 939 233 74 1.8 12 0.3 578 143 12 0.3 11 0.3 1626 40.4

Habitos Ausencia 1877 46.6 19 0.5 0 0.0 435 108 58 14 13 0.3 2401 59.6

Total 2817 69.9 92 23 12 03 1012 251 70 17 24 06 4027 100

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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En la tabla 21 se observa la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total
de la poblacion, de acuerdo a las variables prevalencia de maloclusiones y habitos bucales
encontrados en las cuatro parroquias del municipio Libertador, Mérida, Venezuela. La
prevalencia de maloclusiones general, es decir, anteroposteriores, transversales y verticales
del total de poblacion estudiada fue 55.4% y los habitos bucales se hallaron en un 40.4%,
de acuerdo a la prevalencia de maloclusiones por parroquias, en primer lugar; Milla resalta
con mayor nimero de casos en un 58.3%, ademas es la segunda parroquia con mayor
prevalencia de habitos bucales en un 46.9%, en segundo lugar; en la parroquia El Llano un
poco mas de la mitad de la poblacion presentdé maloclusion en un 56.0%, y en tercer lugar;
Antonio Spinetti Dini con 55.4%.

El comportamiento de los hdbitos bucales en estos grupos poblacionales es superior
en la parroquia El Sagrario con un 47.9%, sin embargo, esta localidad tiene el menor
porcentaje de maloclusiones con un 48.6%, por su parte la parroquia El Llano manifesté

menor prevalencia de hdbitos bucales en un 32.4%.

Tabla 21. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de la poblacion,
de acuerdo a las variables prevalencia de maloclusiones y habitos bucales en las
cuatro parroquias del municipio Libertador, Mérida Venezuela.

PREVALENCIA DE PREVALENCIA DE
MALOCLUSION HABITOS BUCALES

AUSENCIA PRESENTE AUSENCIA PRESENCIA

N % N % N % N %

Antonio Spinetti o3 44600 748 554% 869 64.3% 483  35.7%

Dini
~ Milla 521 417% 729 583% 664 53.1% 586 46.9%
Parroquias ¢ sagrario 315 514% 298 48.6% 320 521% 204  47.9%
El Llano 358  440% 455 56.0% 549 67.6% 264 32.4%
Total 1797 446% 2230 554% 2401 59.6% 1626 40.4%

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez /Noviembre, 2025).
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CAPITULO V
DISCUSION

El presente estudio tuvo como proposito determinar la prevalencia de maloclusiones
dentales y habitos bucales en nifios de las parroquias Antonio Spinetti, EI Llano, Milla y El
Sagrario, del municipio Libertador del estado Mérida, Venezuela, este estudio arrojo datos
epidemiologicos esenciales que fueron analizados a profundidad, contrastando los hallazgos
con los antecedentes nacionales e internacionales proporcionados. La discusion se
estructura en torno a los objetivos cumplidos, describiendo la prevalencia general, de las

maloclusiones y hébitos bucales.

Los resultados establecen una prevalencia de maloclusion del 55.4% en la poblacion
infantil estudiada. Este indice es relevante, aunque se sitla en el rango inferior en
comparacion con los reportes latinoamericanos que oscilan entre 64% de Meza et al. ' y
97.4% de Vicente et al. '°. Sin embargo, confirma la necesidad de atencién preventiva en
las cuatro parroquias del municipio Libertador, Mérida, Venezuela donde se aplico esta

investigacion.

A nivel local, la cifra es congruente con el contexto meridefio. Jerez et al.®
previamente reportaron que el 47.1% de los nifios en edad preescolar presentaban
maloclusion moderada o severa. El 55.4% encontrado en esta poblacion de mayor edad
entre 6 a 12 afios, sugiere una progresion en la manifestacion de estas condiciones a medida

que avanza la denticion mixta.

Respecto a la distribucién por edad, la prevalencia de maloclusion se incrementa
notablemente a partir de los 8 afios, con picos a los 10 afios en el 9.3% y en 12 afios con un
9.2%. Este hallazgo indica que la fase final de la denticién mixta es critica para la expresion
clinica de las desviaciones esqueléticas y dentoalveolares®>. En cuanto al género, se observa
una ligera predominancia de la maloclusion en el género masculino en un 29.1%, lo cual
concuerda parcialmente con el antecedente de Medina'® en Caracas, quien observo la clase
II prevalente en el género masculino.

La maloclusion clase 1 se consolidé como la desviacion anteroposterior mas frecuente

en un 26.3%, seguida por la clase II en un 21.4% y, en menor medida, la clase III con el
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3.1%. El predominio de la maloclusion clase I es un patrén altamente consistente a nivel
regional y nacional. En los antecedentes venezolanos, Medina'® report6 una prevalencia de
clase I del 66.70% en el grupo de 5 a 8 afios y 60.80% en el grupo de 9 a 12 afios. A nivel
latinoamericano, este resultado es validado por Cardenas®® en Ecuador en el 96%,

Rodriguez® en Perti con 55.1% y Murrieta et al.**

en México con el 34.0% en masculinos y
33.0% femeninos, lo que demuestra que esta condicion es la expresion oclusal mas comuin

en la poblacion escolar, independientemente de la localizacion geografica.

La maloclusion clase 11 con 21.4% representa la segunda condicidn més prevalente. La
prevalencia observada concuerda con los reportes previos, como el de Medina!® entre el
8.50% a 23.50% en los grupos de 5 a 12 afios, y Rodriguez® en Pert en un 20.4% para clase
IT division 1. El pico de frecuencia de la clase II a los 12 afios fue 5.7%, esto sugiere que el
desequilibrio de crecimiento sagital se manifiesta plenamente en la transicion a la denticién

permanente??,

Al desglosar la clase II de Angle, se encontré que la division 2 en un 10.0% fue
ligeramente mas frecuente que la division 1 en el 9.5%. Este hallazgo esta en
contraposicion con los reportes de Rodriguez® en Pert, donde la division 1 fue mas
prevalente en el 20.4%. La mayor frecuencia de clase II division 2 se reportd en los
masculinos en un 5.7%, mientras que en el género femenino se mostré en un 4.2%,
concordando con estudios donde la prevalencia de clase II division 2 estd mayormente

representada en el género masculino!”.

Por su parte, la maloclusion clase I1I de Angle se mostr6 en un 3.1%, siendo la menos
frecuente. Es importante notar que la clase III registro una prevalencia superior en el género
femenino con el 2.5%. Este hallazgo es coherente con la observacién de Medina'® cuyos

resultados muestran predominio de la clase III, en los pacientes femeninos.

En el plano vertical, la maloclusion mas prevalente es la mordida profunda
presentandose en un 25.1% de la poblacion. Esta condicion alcanzd sus picos maximos a
los 10 afos 38.2% y 12 afios 36.7% y mostrd una prevalencia superior en el género

masculino con un 31.4%. La alta frecuencia de esta maloclusion en estas edades, y en los
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masculinos sugiere un patron de crecimiento esquelético predominantemente

hipodivergente o asociado a factores funcionales persistentes®,

En el plano transversal, aunque el patron normal es dominante en el 88.2%, la mordida
cruzada anterior 6.6% superd a la mordida cruzada posterior 4.6%. La mayor frecuencia de
estas maloclusiones transversales se observo en el género femenino, donde el 7.7% de
mordida cruzada anterior y el 5.6% mordida cruzada posterior, siendo este un dato clinico
relevante centrado en la necesidad inmediata de tratamiento de acuerdo a autores como

Vellini®!.

La determinacion del grado de severidad indico que el 49.0% de la poblacion presenta
maloclusién moderada/severa. Este resultado reitera la conclusion de Jerez et al.'® en el
mismo estado Mérida, Venezuela, quienes reportaron maloclusiones moderadas/severas con

un 47.1%.

La prevalencia de habitos bucales se situ6 en el 40.4% de la poblacion. Este porcentaje
es inferior a las cifras reportadas en otros estudios latinoamericanos, como Velazquez* en
Cuba con mayor prevalencia, en un 63.33% o Rueda e al.” en Mérida, Venezuela en el
90.63% de la poblacion estudiada, aunque este ultimo se enfocd en adolescentes, y no en la
edad objeto de estudio de esta investigacion. No obstante, el 40.4% es un factor etioldgico

sustancial.

Dentro de los habitos bucales, encontrados en la poblacion de esta investigacion, el
habito individual mas prevalente fue la respiracion bucal manifestandose en un 17.6%,
seguido por la succion de labio inferior en un 7.3% y la onicofagia en un 5.1%. La alta
frecuencia de la respiracion bucal es consistente con los antecedentes locales de Zambrano
et al.® en Mérida, Venezuela, quienes también identificaron la respiracion bucal como uno
de los hébitos bucales mas frecuentes en el rango de 7 a 8 afios. A nivel internacional,
Veldzquez* en Cuba también encontré que este, es un habito prevalente en el 23.33%. La
prevalencia de onicofagia en esta investigacion también es un hallazgo que se valida con la
literatura. Jiménez® en México reportd una prevalencia del 50% de onicofagia, y Murrieta

1_24

et al.~*, reportaron un 40.8%. Este estudio encuentra que la onicofagia es mas prevalente en
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el género femenino con un 3.2%, al contrastarlo con estudios locales como Rueda et al’

difieren en relacion al género, este Gltimo encontrd que la onicofagia 46.9% en masculinos.

Los tipos de habitos bucales junto a la prevalencia de maloclusiones, confirman la
relacion etiologica establecida por antecedentes venezolanos como Rios ef al.? y Rueda et
al.’, quienes concluyeron que la existencia de habitos bucales es un factor determinante en
el desarrollo de maloclusiones. Se observa que el 16.0% de la poblacion total present6 la
combinacion de hébitos bucales con maloclusion clase II, y el 14.3% presentd habitos con

mordida profunda.

La respiracion bucal fue el habito mas frecuentemente asociado a la maloclusion clase
I de Angle, en un 12.0% y a la mordida profunda con un 11.8%. Esta concurrencia es
esperada, pues la postura baja de la lengua, caracteristica de la respiracion bucal, altera el
equilibrio muscular orofacial, favoreciendo el desarrollo sagital de la clase II y vertical de

la mordida profunda’.

A pesar de su baja prevalencia general de solo un 1.7%, el habito de succién digital se
encontrd en 30 casos de mordida abierta anterior lo que representa un 0.7% de la poblacion.
Este hallazgo refuerza la relacion etiologica reportada por Meza et al.!!, quienes

establecieron una relacion entre la mordida abierta y el habito de succion digital.

Los resultados demuestran que la alta prevalencia de maloclusiones en los escolares
meridefios se debe a una combinacion de factores, donde los habitos bucales, especialmente
la respiracion bucal, podrian jugar un rol fundamental en la génesis de las condiciones mas

severas como la maloclusion clase 11 y la mordida profunda.

El analisis de la prevalencia de maloclusiones revel6 una variacion, en un rango entre el
48.6% en El Sagrario y el 58.3% en Milla. A pesar de estas diferencias intralocales, la
prevalencia general en la presente investigacion fue 55.4%, y se mantiene en su rango
inferior, en contraste, con reportes latinoamericanos mas altos, como el 64% mencionado

por Meza et al.**,
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Respecto a la distribucion geografica de los habitos bucales, se observé que la parroquia
El Sagrario con un 47.9% y Milla en 46.9% concentran la mayor frecuencia, mientras que
El Llano registra la menor prevalencia 32.4%, sin embargo, la prevalencia general de
habitos bucales es 40.4%, esto fue previamente contrastada con los altos reportes de
Velazquez * en Cuba 63.33% y Rueda et al.” en adolescentes de Mérida con el 90.63%. En
este estudio, la méxima prevalencia parroquial fue 47.9% en EIl Sagrario, sin embargo,
sigue siendo inferior a los antecedentes citados, como el 63.33% general de habitos en

nifios cubanos®.

Un hallazgo relevante surge de la parroquia El Sagrario, la cual presenta la prevalencia
mas alta de habitos 47.9%, pero la mas baja de maloclusiones en 48.6%. Esto puede
interpretarse bajo el concepto de que la maloclusion tiene una causa multifactorial, ademas
de que el habito perjudicial es la primera etapa del proceso, y la maloclusion es la
manifestacion clinica tardia. Por lo tanto, esta alta tasa de habitos sugiere que la poblacion
de El Sagrario podria tener un riesgo incrementado de desarrollar maloclusiones, en
concordancia con las conclusiones de Rios et al.?, quienes establecen que la existencia de

habitos bucales es un factor determinante en el desarrolio de maloclusiones dentales.

La Parroquia Milla, por su parte, al presentar simultineamente alta prevalencia de
maloclusion 58.3% y de hébitos 46.9%, ejemplifica la relacion etioldgica esperada en una
poblacién escolar, reforzando la asociacion confirmada en el andlisis general del estudio

entre la presencia de habitos y la morbilidad oclusal?’.

La identificacion de estas variaciones geograficas dentro del municipio es crucial para la
planificacion de programas de salud publica. Las parroquias con alta prevalencia de habitos
bucales como Milla y El Sagrario deben ser priorizadas para la intervencion temprana y la
interrupcién de las conductas nocivas, mientras que aquellas con alta maloclusion como
Milla y El Llano, independientemente de la tasa actual de habitos bucales, requieren
atencion ortoddncica, tal como lo sugiere la alta tasa de necesidad de tratamiento observada

en estudios internacionales como Bourzgui et al.?.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

La presente investigacion logro determinar la prevalencia de maloclusiones y habitos
bucales en nifios de 6 a 12 afos de las unidades educativas en las parroquias Antonio
Spinetti Dini, El Sagrario, El Llano y Milla del municipio Libertador, Mérida, Venezuela.
Los hallazgos confirman la existencia de un alto indice de desordenes oclusales en la
poblacidn estudiada, cumpliendo a cabalidad con todos los objetivos planteados.

Se determino que el 55.4% de la poblacion infantil presenta alglin tipo de maloclusion.
Esta prevalencia se incrementa notablemente a partir de los 8 afos, alcanzando su pico en
los grupos de 10 afios 9.3% y 12 afios 9.2%. La maloclusion es ligeramente mas frecuente
en el género masculino en un 29.1%.

La maloclusion clase I de Angle es la mas comun en 26.3%, seguida por la clase II
21.4%. La maloclusion clase III registr6 la menor frecuencia en 3.1%, siendo
significativamente mas prevalente en el género femenino con 2.5%. Respecto a la
severidad, el 49.0% de los nifios presenta un grado de maloclusion moderado o severo, lo
cual indica una alta necesidad de tratamiento ortodoncico.

La maloclusion vertical mas frecuente es la mordida profunda con 25.1%, la cual
predomina en el género masculino 31.4% y alcanza su méaxima frecuencia a los 10 y 12
afios. En el plano transversal, la mordida cruzada anterior 6.6% es la desviacion mas
observada, con mayor frecuencia en el género femenino.

El 40.4% de la poblacion presenta algun habito bucal. El habito individual mas
prevalente es la respiracion bucal en 17.6%, seguido por la succion de labio inferior 7.3% y
la onicofagia 5.1%. La Onicofagia es significativamente mas comun en el género femenino,
mientras que la respiracion bucal es mas frecuente en los masculinos.

Se estableci6 una concurrencia entre la presencia de habitos bucales y las
maloclusiones. La respiracion bucal es el habito mas consistente y concurre junto a las
maloclusiones clase II de Angle y a la mordida profunda. La succion digital, aunque de baja
prevalencia general, se relaciona con los casos de mordida abierta anterior, confirmando su

papel etioldgico directo.
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Geograficamente, se identificaron variaciones parroquiales, siendo Milla la que
reportd la mayor prevalencia de maloclusion en un 58.3%. Un hallazgo crucial es que la
Parroquia El Sagrario, a pesar de registrar la menor prevalencia de maloclusion 48.6%,
exhibi6 la tasa mas alta de habitos bucales 47.9%, lo cual la define como un area de alto
riesgo potencial para el desarrollo futuro de alteraciones oclusales.

En general, los resultados definen un perfil epidemioldgico en las parroquias
estudiadas en el municipio Libertador, caracterizado por una alta prevalencia y severidad de
maloclusiones en niflos a partir de 8 afos, estrechamente vinculada a la persistencia de

habitos bucales, particularmente la respiracion bucal.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacion, se emiten las siguientes
recomendaciones.

Implementacion de Politicas de Cribado (Screening): Dada prevalencia de
maloclusiones 55.4% y la elevada proporcion de casos Moderados/Severos 49.0%, se
recomienda a las autoridades educativas de las parroquias Antonio Spinetti Dini, El
Sagrario, El Llano y Milla, del municipio Libertador, la formalizacion e implementacion de
programas de cribado odontologico en las unidades educativas. Estos programas deben
priorizar la deteccion temprana de las maloclusiones clase Il y mordida profunda, las cuales
predominan en las edades avanzadas de la muestra.

Aplicar estrategias para el diagndstico e interrupcion de hébitos bucales, especialmente
la respiracion bucal y la succién de labio inferior, dado su marcada asociacion etiol6gica
con la maloclusion clase 1l 'y la mordida profunda, junto a la participacion interdisciplinaria
de odontopediatras, ortodoncistas y padres/representantes.

Se deben desarrollar campainas de educacion dirigidas a padres/representantes vy
docentes sobre las consecuencias de los habitos parafuncionales. Es fundamental priorizar
la informacion sobre la onicofagia, dada su alta prevalencia, especialmente en el género
femenino.

Se recomienda a la Catedra de Odontopediatria de la Universidad de Los Andes utilizar
estos resultados como fundamento para el desarrollo de futuras investigaciones. Es
necesario profundizar en estudios longitudinales que permitan establecer una relacion
causal mas precisa entre los habitos bucales y el desarrollo progresivo de las maloclusiones
observadas, especialmente en el transito de los 6 a los 12 afios.

Considerando la alta prevalencia de maloclusion en la ausencia de habitos (59.6%) de
la poblacién, se recomienda extender el anélisis de la base de datos para explorar otros
factores etioldgicos locales y generales, como la pérdida prematura de dientes, agenesias, 0
patrones de crecimiento craneofacial, no incluidos en el alcance de esta investigacion.

Se recomienda extender el estudio al resto de las parroquias del municipio Libertador,
del estado Meérida, Venezuela, para obtener el perfil epidemiolégico en el municipio
Libertador.
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APENDICE A. Consentimiento informado

T4} Universidad de Los Andes
AR Facultad de Odontologia
avirsan Catedra Odontopediatria

IHE 1O ANTIES

“Prevalencia de Maloclusiones y Habitos Bucales en nifios de parroquias

del municipio Libertador, Mérida, Venezuela.
Consentimiento informado

Las maloclusiones y héabitos bucales pueden llegar a afectar la salud maxilofacial y
bucodental de los nifios, provocando alteraciones funcionales y estéticas importantes,
ademas, son patologias con alta prevalencia en la poblacion infantil. Poco se conoce con
relacion a la prevalencia de estas alteraciones en Venezuela, especificamente en el estado
Mérida.

Por la razon antes expuesta se plantea realizar esta investigacion, cuyo objetivo se basa
en caracterizar la Prevalencia de Maloclusiones y Habitos Bucales en nifios de las unidades
educativas de las parroquias Antonio Spinetti Dini, EIl Sagrario, El Llano y Milla del
municipio Libertador, en la ciudad de Mérida, Venezuela. Para ello, se utilizard la
clasificacion de maloclusiones de Angle, las maloclusiones transversales y verticales, asi
como, el indice de Maloclusiones y Habitos Bucales segun metodologia descrita por la
Organizacion Mundial para la Salud (OMS).

Para ello, se realizara un examen clinico, en el cual se usaran las medidas de
bioseguridad pertinentes y no supondrd ningln riesgo para la integridad ni la salud del
examinado. Es importante destacar que no se realizara ningln otro procedimiento que no
sea el examen diagnostico de las caracteristicas antes mencionadas.

Los datos recogidos seran usados para fines cientificos y estadisticos, ademas seran
resguardados y presentados bajo estricto anonimato. Tanto la evaluacién clinica, como el
manejo de los datos se llevaran a cabo cumpliendo con los principios éticos para la

investigacion meédica consagrados en la Declaracion de Helsinki.
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Las Profesoras responsables de dicha investigacion seran las Profesoras Yanet
Simancas Pereira y Norelkys Espinoza Matheus y, sera llevada a cabo por la Bachiller
Michel Ramirez, estudiante del quinto afio de la carrera de Odontologia, como requisito de
Trabajo Especial de Grado (TEG) para optar al Titulo de Odontologo en la Universidad de
los Andes ULA.

Declaracion de Participacion

Yo titular de la cédula de identidad

, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo descrito

anteriormente y, que me encuentro en la capacidad de expresar mi consentimiento

informado a mi hijo (a) , identificado con la C.I:

Por lo expresado anteriormente, doy mi consentimiento de manera voluntaria, para que

mi representado participe en la investigacion

“Prevalencia de Maloclusiones y Hébitos Bucales en nifios de parroquias del municipio
Libertador, Mérida, Venezuela.

Por favor, se agradece firmar la autorizacion de su representado/a con finalidad de
participar en el estudio antes explicado, y devolver el oficio a la institucion los méas pronto

posible.

Firma del Padre y/o Representante
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APENDICE B. Distribucién de la muestra en las unidades educativas de la

Parroguia Antonio Spinetti Dini, Municipio Libertador, Mérida, Venezuela.

GENERO
LOCALIDAD ESCUELA FEMENINO MASCULINO TOTAL
Parroquia Spinetti Dini  U.E General Eleazar Lopez 7 7 14
Contreras
Parroquia Spinetti Dini  Colegio Madre Emilia 7 7 14
Parroquia Spinetti Dini  E. B Josefa Molina Duque 14 14 28
Parroquia Spinetti Dini  Escuela Santiago Hernandez 7 7 14
Milanés
Parroquia Spinetti Dini ~ U. E Emiro Fuenmayor 7 7 14
Parroquia Spinetti Dini  U.E Carlos Emilio Mufioz 7 7 14
Oraa
Parroquia Spinetti Dini  E. E Marcolina de Lamus 7 7 14
TOTAL 56 56 112

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez / Mayo, 2025).
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APENDICE C. Distribucién de la muestra en las unidades educativas de la

Parroquia Milla, Municipio Libertador, Mérida, Venezuela.

GENERO
LOCALIDAD ESCUELA FEMENINO MASCULINO TOTAL
Parroquia Milla  E.B Ramon Reinoso Nufiez 7 7 14
Parroquia Milla  E.B Gladys Celina de Carnevali 7 7 14
Parroquia Milla  U.E Colegio Sagrada Familia 7 7 14
Parroquia Milla  E.B Vicente Davila 14 14 28
Parroquia Milla  E.B Camilo Contreras 6 6 12
Parroquia Milla  U.E Colegio San Jose de la Sierra 7 7 14
TOTAL 48 48 96

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez / Mayo, 2025).

APENDICE D. Distribucién de la muestra en las unidades educativas de la

Parroquia El Sagrario, Municipio Libertador, Mérida, Venezuela.

GENERO
LOCALIDAD ESCUELA FEMENINO MASCULINO TOTAL
Parroquia Sagrario E.B.E Teresa Manrique 14 14 28
Parroquia Sagrario E.B.E Coromoto 14 14 28
TOTAL 28 28 56

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez / Mayo, 2025).
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APENDICE E. Distribucion de la muestra en las unidades educativas de la

Parroquia EIl Llano, Municipio Libertador, Mérida, Venezuela.

GENERO
LOCALIDAD ESCUELA FEMENINO MASCULINO TOTAL
Parroquia Llano  U.E La Salle Hermano Luis 7 7 14
Parroquia Llano  U.E Colegio San Juan Bosco 7 7 14
Parroquia Llano  U.E Colegio Nuestra Sefiora de 8 8 16
Fatima
22 22 44

Fuente: Datos propios de la investigacion (Ramirez / Mayo, 2025).

APENDICE F. Clase Il division 1 (vista frontal y lateral)
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Fuente: fotografia clinica de la investigacion (Ramirez / Junio, 2025).

APENDICE G. Mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior

Fuente: fotografia clinica de la investigacion (Ramirez / Junio, 2025).

APENDICE H. Sobremordida vertical u overbite

Fuente: fotografia clinica de la investigacion (Ramirez / Junio, 2025).
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APENDICE I. Habito bucal onicofagia

Fuente: fotografia clinica de la investigacion (Ramirez / Julio, 2025).

99



ANEXO A. Formulario de evaluacién de maloclusiones y habitos bucales,

segun clasificacién de maloclusiones y habitos bucales e indice de

Al
L

IVE
(LS ER SN

maloclusion de la OMS.

UNIVERDSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FORMULARIO DE SALUD BUCAL.

ESTADO

DIA MES ANO

EXAMINADOR ORIGINAL

APELLIDOS Y NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO: | | | | EDAD:
GENERO M=1
F=2
1. MALOCLUSIONES ANTEROPOSTERIORES
0 Normal RELACION MOLAR DERECHA
; g:ase :I RELACION MOLAR IZQUIERDA
ase .
3 Clase 111 RELACION CANINA DERECHA
9 No Registra RELACION CANINA 1ZQUIERDA
Clase Il
0 Normal
1 Clase Il. Division 1
2 Clase Il. Division 2
9 No Registra
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2. MALOCLUSIONES TRANSVERSALES

Ninguna

Mordida cruzada anterior

Mordida cruzada posterior

Mordida en tijera

O WIN| —| O

No Registra

3. MALOCLUSIONES VERTICALES

Ninguna

Mordida abierta anterior

Mordida abierta posterior

Mordida abierta completa

Mordida profunda

Mordida borde a borde

Ol O | W[ N| O

No Registra

Para codigo 2y 3

Para codigo 2y 3

Para el codigo 2

Para el codigo 2

1 = Unilateral
2 = Bilateral
1 = Derecha
2 = lzquierda

1 = Unilateral

2 = Bilateral

1 = Derecha

2 = lzquierda

TIPO DE MALOCLUSION, INDICE DE MALOCLUSION SEGUN
METODOLOGIA DESCRITA POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA

SALUD (OMS).

Normal

Leve
Moderada/Severa
No Registra

OIN || O

3. HABITOS BUCALES.

Ninguno

Succion digital

Empuje lingual

Succién de labio inferior

Respiracion bucal

Onicofagia

OO0 | W DN | O

No Registra

101



www.bdigital.ula.ve

Reconocimiento-No comercial-Compartir igual



	CD FINAL Prevalencia de Maloclusiones y Hábitos Bucales. Definitiva para Jurados (1) CD FINAL
	Veredicto - copia
	CD FINAL Prevalencia de Maloclusiones y Hábitos Bucales. Definitiva para Jurados (1) CD FINAL



