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1. Resumen

Introduccion: Actualmente es aceptado que las maloclusiones, junto con su
manifestacion, no sélo se ven influenciadas por factores genéticos, sino también
ambientales (Garcia y cols. 2011; Ocampo y cols. 2013; Pefia y cols. 2014; Uribe y
Céardenas. 2014). Dentro de éstos se encuentran los llamados habitos orales
nocivos, los cuales no se consideran funcionales (Emodi-Perlman y cols. 2011), y
se les ha atribuido un rol en la manifestacion de diferentes formas de maloclusién,
en el caso particular de este estudio, la mordida cruzada posterior (Melink y cols.
2010; Garcia y cols. 2011; Bueno y cols. 2013; Moimaz y cols. 2014; Nihi y cols.
2014). El proposito de este estudio es conocer la prevalencia de distintos habitos
orales y determinar cuéles se asocian a la presencia de mordida cruzada en una
muestra determinada.

Materiales y métodos: En este estudio retrospectivo transversal se analizaron
bases de datos con informacion de las historias clinicas y modelos analizados por
mordida cruzada de 490 pacientes, en denticion mixta y permanente, atendidos en
el Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la Universidad de
Chile entre los afios 2013 y 2015, considerando los habitos orales consignados en
ellas y si en los modelos se detectaba mordida cruzada, clasificando todo esto en
una base de datos debidamente ordenada. Se calcularon las prevalencias de cada
hébito y formas de mordida cruzada, y luego mediante la aplicacion de test de
Pearson se determiné la asociacion entre las variables estudiadas.

Resultados: El 33.3% de la muestra presentaba uno o mas habitos orales
nocivos, y el 21.8% presentaba mordida cruzada en alguna de sus formas. El uso
de mamadera (r=-0.023), chupete (r=-0.036), succion digital (r=-0.055),
interposicion de labio (r=0.040), lengua (r=0.031), objetos (r=0.035), onicofagia
(r=0.022) y respiracién oral (r=0.051) no presentaron asociacibn con mordida
cruzada, sin significacion estadistica (p>0.05).

Conclusiones: La historia de habitos de mayor prevalencia en la muestra fue de
onicofagia, uso de mamadera, interposicion de objetos y respiracion oral. No se
encontré asociacion entre ningun habito estudiado con las distintas formas de
mordida cruzada. Se recomiendan estudios posteriores que consideren frecuencia,
intensidad, duracién, y edad en que los habitos se encuentren presentes.



2. Marco Teorico

Edward H. Angle fue el primero en acufiar una definicion clara y sencilla de la

oclusién normal en denticién natural, la cual dice que los molares superiores e

inferiores se relacionan de manera tal que la cuspide mesiovestibular del primer

molar superior ocluye con el surco medio vestibular del primer molar inferior; esto

sumado a que los dientes debiesen estar dispuestos en una linea de oclusion

Maxilar

Imagen 1. Linea de oclusién, pasando por
la fosa central de los molares superiores y
el cingulo de caninos e incisivos
superiores. La misma linea discurre por las
cuspides vestibulares y bordes incisales de
los dientes inferiores. Proffit y cols. 2013.

uniformemente curvada (Imagen 1).
Posteriormente, describi6 tres tipos de
maloclusion segun las relaciones oclusales de
los primeros molares: La maloclusion de clase |,
clase Il y clase lll. En la clase | la relacién
sagital de los molares es correcta, mas no la
linea de oclusion, que puede verse alterada por
rotaciones, malposicion dental u otras causas;
la clase Il se caracteriza por tener situado el
primer molar inferior distal con respecto al
superior; y la clase Ill por tener el primer molar

inferior situado de manera mesial respecto al

superior. En estos dos Ultimos casos, no se especifica si la linea de oclusion es

correcta o no (Imagen 2) (Proffit y cols.

2013). w @%
Los pacientes con maloclusion pueden Bdusan oL Melodision dlessi!
presentar alteraciones tanto de funcion

como de forma en el sistema m

eStomatOg né.tICO Ia maStlcaClén, Maloclusién clase Il Maloclusion clase Il

respiracic')n, deglucién y fonoarticulacion, Imagen 2. Oclusién normal y maloclusiones definidas

por Angle. Proffit y cols. 2013.

eficiencia masticatoria disminuida,

desviacion mandibular funcional, posicion condilar asimétrica o trastornos

temporomandibulares, sin que unas sean necesariamente consecuencia de otras

(Magalhaes y cols. 2010; Pefia y cols. 2014; Tsanidis y cols. 2015).
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Una forma de clasificar los distintos tipos de anomalias oclusales es segun el
plano del espacio en que se hacen evidentes. Asi puede presentarse en el plano
sagital la mesioclusion, distoclusion y overjet aumentado o disminuido; en el plano
vertical la sobremordida vertical, mordida borde a borde, mordida abierta anterior,
mordida abierta posterior uni o bilateral; y en el plano transversal la mordida
cruzada posterior uni o bilateral, y mordida en tijera uni o bilateral, entre otras
(Penay cols. 2014).

En particular, en el plano transversal se espera que las cuspides palatinas de

premolares y molares superiores ocluyan en las fosas
/ de sus antagonistas (Imagen 3). Al contrario, se esta

o' en presencia de una mordida cruzada posterior cuando

superiores ocluyen en las fosas de los premolares y

)
A\ I /
C:,/ ‘(:D\ las cuspides vestibulares de los premolares y molares
) molares inferiores, generando asi que las piezas

inferiores desborden a las superiores (Imagen 4 y 5)
Imagen 3. Oclusién normal.

Locks y Weissheimer. 2008. (Canut, 2000)_

=
i 3\

Imagen 4. Mordida cruzada unilateral. Imagen 5. Mordida cruzada bilateral. Locks y
Locks y Weissheimer. 2008. Weissheimer. 2008.
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Cuando la oclusion es cuspide a cuspide, hay una situacion intermedia entre la
oclusion normal y la mordida cruzada, y se considera como una mordida cruzada

incompleta o borde a borde (Imagen 6 y 7) (Canut, 2000).

oo

- -

Imagen 6. Mordida cruzada incompleta Imagen 7. Mordida cruzada incompleta
unilateral. Locks y Weissheimer. 2008. bilateral. Locks y Weissheimer. 2008.
) Se considera como una mordida en tijera
'\{\V;L, : )‘\—»\\{ \J);/ cuando las caras palatinas de los
premolares y molares superiores estan
\ ’ \ ’ en contacto con la cara vestibular de los
/5 A dientes inferiores (Imagen 8) (Canut,
' U 2000).

Imagen 8. Mordida en tijera. Locks vy
Weissheimer. 2008.

La mordida cruzada puede abarcar ambas arcadas dentarias, s6lo a una, o0 a

algun diente en especifico, clasificandose asi como:

1. Bilaterales: entrecruzamiento de cuspides en ambos lados, derecho
e izquierdo.

2. Unilaterales: entrecruzamiento de cuspides s6lo a un lado de la
arcada, derecho o izquierdo.

3. Localizada: entrecruzamiento de cuspides so6lo en un diente (Canut,
2000).

Entre las distintas anomalias oclusales, se cree que la mordida cruzada posterior
podria tener impacto en el funcionamiento correcto del sistema masticatorio, y en
el caso particular de mordida cruzada posterior unilateral, que podria influenciar el

crecimiento mandibular asimétrico, y grosor y trabajo asimétrico de la musculatura
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mandibular en funcién, en especial del musculo temporal y masétero. Se ha
demostrado que niflos con mordida cruzada unilateral presentan oclusién y
posicion condilar asimétrica, por lo que puede parecer razonable tratar
interceptivamente las mordidas cruzadas en la
infancia, de tal modo que esa alteracion no se
traspase a la edad adulta, pero no se

recomienda bajo la justificacién de tratamiento

preventivo del desplazamiento discal (Castelo
y cols. 2010; Michelotti e lodice. 2010; 'F’,?g‘f?if’;gb:\gf’ggf;cmzada“””atera' izquierda.
Tsanidis y cols. 2015; Gungor y cols. 2016;

Mason y cols. 2018).

Existen maloclusiones esqueléticas que tienen un componente genético heredado,
tal como las clases Il de Angle con displasia esquelética y micrognatismo y
retrognatismo mandibular; y en clases lll en las que se aprecia una tendencia
familiar. Se ha planteado que tanto la expresion como el grado de severidad de
distintas anomalias dentomaxilares (ADM) son resultado de una interaccién entre
componentes genéticos y factores ambientales, entre los cuales se encuentran
distintos habitos orales que pueden influir en el desarrollo y crecimiento
craneofacial (Garcia y cols. 2011; Ocampo y cols. 2013; Pefia y cols. 2014; Uribe y
Cardenas. 2014).

Un habito es la practica adquirida por la repeticion constante de un acto que, en un
principio, es consciente pero que luego se repite de forma inconsciente. Un habito
oral o parafuncion, se define como cualquier actividad o conducta oral no funcional
qgue involucre al sistema masticatorio. No son infrecuentes, y no siempre son
dafiinos, pero si estas actividades exceden la tolerancia fisioldgica individual
puede ocurrir un dafio en el sistema a nivel dental, muscular o articular (Emodi-
Perlman y cols. 2011; Garcia y cols. 2011; Ocampo y cols. 2013; Moimaz y cols.
2014).
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Una forma de clasificar los habitos orales propuesta por Finn en 1987 es en
habitos compulsivos y no compulsivos. Los habitos orales compulsivos estan
fijados en el patrén de comportamiento del nifio, y su persistencia es un factor que
puede conducir al desarrollo de algun tipo de maloclusién. Generalmente hay
dependencia psicolégica de este tipo de comportamiento, asociado con
inseguridad, miedos y dificultades en el desarrollo emocional. Cuando estos
habitos tratan de ser corregidos, los nifios tienden a sufrir un aumento en la
ansiedad. Los hébitos orales no compulsivos se eliminan o pierden, muchas
veces espontaneamente, a lo largo del crecimiento y maduracion natural del nifio
(Rao. 2014; Uribe y Cardenas. 2014).

Otra clasificacion, propuesta por Klein en 1971, divide los habitos entre vacios y
significativos. Los hébitos orales vacios son aquellos que no estan asociados
a ningun problema psicoldgico subyacente. Un ejemplo de este tipo de habitos es
el apoyar la barbilla, cominmente en la mano. Los habitos significativos, por su
parte, si tienen una raiz psicolégica. Morderse las ufas, labios y succion digital

son ejemplos de este tipo de habitos (Rao. 2014; Uribe y Cardenas. 2014).

Existe otra forma de clasificacion, propuesta por Morris y Bohana en 1969, que

sugiere dividir los habitos orales en:

- Habitos de presién: Succién digital, succién de labio y empuje lingual; y
hébitos de mordida como morderse las ufias, morder lapices y morderse los
labios.

- Habitos de no presién: Son los que no aplican fuerza directa en los
dientes ni en sus estructuras de soporte, como por ejemplo, respiracién oral
(Rao. 2014; Uribe y Cardenas. 2014).

Ademas de las clasificaciones anteriores, en 1996 O’Brien clasificé en particular a
los héabitos de succion como habitos de succion nutritiva, que incluyen al
amamantamiento y la alimentacién mediante mamadera; y habitos de succiéon no
nutritiva, que consideran a la succion digital y de chupete de entretencion
(Subhashchandra, 2011).
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Utilizando los conceptos de las clasificaciones de Morris y Bohana, junto con la de

O’Brien, se desarroll6 la siguiente clasificacion con fines de este estudio:

1. Habitos de Succion:

- Mamadera

- Chupete

- Dedo

2. Habitos de Interposicion
- Labio

- Lengua

- Objetos

- Onicofagia

3. Respiracion Oral

1. Habitos de Succion
Habitos de Succién con fines nutricios

Los héabitos de succion comienzan desde temprana edad, mediante la succidén con
fines nutricios. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida para alcanzar un
crecimiento, desarrollo y estado de salud 6ptimos, proveyendo de la nutricién
necesaria, estimulacion del sistema inmune, ademas de proteccion frente a
alergias, desordenes digestivos y enfermedades respiratorias (Narbutyte y cols.
2013; Hermont y cols. 2015).

El ejercicio del amamantamiento produce en el nifio una estimulacion neural con
consecuente desarrollo anteroposterior mandibular, junto con el modelado de los
angulos goniacos; ademas tiene efecto en el patron de movimiento de los
musculos masticatorios y promueve una correcta deglucién y respiracion (Bueno y
cols, 2013).

El prolongar la lactancia materna mas all4 de los seis meses se ha considerado,

en algunos estudios, un factor protector frente al desarrollo de maloclusiones, tales
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como overjet aumentado o mordida cruzada posterior (Romero y cols. 2011; Jyoti
y  Pavanalakshmi.
2014), mientras que
en otros estudios no (=
se ha encontrado

una asociacion entre

ambos, por lo cual

Imagen 10. Comparacioén entre amamantamiento (1) y alimentacién con biberén (2 y
no se ha ”egado a 3). Notar la posicién de la lengua méas descendida en (2) y el empuje en (3) para

regular la salida de leche del biberén. Kudo y cols. 1990.
un consenso Ssobre

hasta qué edad prolongar la lactancia materna (Melink y cols. 2010; Hermont y
cols. 2015).

Mamadera

Se ha establecido en la literatura cientifica que los mecanismos que intervienen
durante la alimentacion mediante el amamantamiento y el uso de mamadera
difieren entre si. El amamantamiento promueve un desarrollo del sistema
maxilofacial armonioso, con movimientos de succion activos estimulando un cierre
labial adecuado y una correcta posicion de la lengua en reposo. Por otro lado, la
adquisicién de habitos orales nocivos a temprana edad, y la alimentacion mediante
mamadera, pueden tener influencia negativa en el desarrollo de la mordida. La
tonicidad inadecuada de los musculos orbicular de los labios y buccinador, junto a
una posicion descendida e inapropiada de la lengua durante la succién perturba el
balance dinAmico entre lengua, mejillas y labios. Los chupones artificiales tienen
una forma determinada y son mas rigidos comparados con el tejido mamario,
sometiendo a la cavidad oral, durante su uso, a presiones no fisiolégicas pudiendo
conducir a una restriccion del crecimiento transversal del paladar, lo que podria

resultar en un alineamiento dentario inapropiado (Narbutyté y cols. 2013).



Habitos de Succién No Nutritiva

Por otra parte, existen los habitos de succion no nutritiva (HSNN), se refiere a los
habitos de succion que confortan al nifio, como succionar chupetes, mantas, o
dedos; son muy comunes en bebés y en nifios pequefios. Dichos hébitos tienden a
cesar a medida que el nifio crece, ya sea por voluntad propia o con la guia y
apoyo de padres o cuidadores, sin embargo, si esto no ocurre y los habitos
persisten mientras se establece la denticion permanente, alrededor de los 6 afios,
pueden contribuir al desarrollo de distintas anomalias oclusales (Borrie y cols.
2015).

Chupete

El uso de chupete es un habito oral no nutritivo y una practica muy comun en todo
el mundo. En los paises occidentales, los chupetes son usados por un 75-95% de
la poblacion infantil durante los primeros dos afios de vida. Los padres los usan en
sus hijos frecuentemente para calmarlos, pero su uso prolongado puede afectar

seriamente la  oclusibn 'y el sistema

estomatognatico del nifio (Nihi y cols. 2015).

\ \ Este habito se ha visto asociado a distintas

j\ ")\ anomalias oclusales en diversos estudios, mas

/ﬁm 1% frecuentemente con mordida abierta anterior y

= - distoclusion canina pero ademas, con overjet

mgggollll..Succiéndechupete. lugoy aumentado, poco espacio en el arco inferior, y

mordida cruzada posterior (Pietrzak y Hanke, 2012;

Bueno y cols, 2013; Jyoti y Pavanalakshmi 2014; Moimaz y cols, 2014; Nihi y cols.
2015; Cheny cols. 2016).

Con una alta frecuencia y duracion del uso de chupete, entendiéndose como mas
de ocho horas durante el dia y la noche durante mas de dos afios, se observa una
tendencia a la hiperfuncion del musculo buccinador, a lo que es atribuible una

deficiencia en el crecimiento transversal. Ademas, con el chupete en la boca la
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lengua mantiene una posicion baja, evitando que ejerza presion sobre el paladar
duro, pudiendo agravar problemas de paladar ojival, y aumentando la posibilidad
de manifestacion de mordida cruzada posterior. También se ha propuesto que la
posicion descendida de la lengua y la mordida abierta anterior causan que,
mientras no se usa el chupete, el nifio permanezca con la boca abierta, lo que
puede propender a un modo respiratorio oral (Ocampo y cols. 2013; Nihi y cols.
2015).

Se ha visto que los resultados deletéreos atribuidos al uso de chupete son mas
dependientes de la duracion que de la frecuencia, y se postula que si el habito no
se mantiene mas alld de los 2 afios de edad, dichos resultados podrian

autocorregirse (Pietrzak y Hanke. 2012; Bueno y cols. 2013; Nihi y cols. 2015).

Succion Digital

Es considerado como uno de los habitos mas comunes en la consulta dental, y se
le considera normal hasta la edad de 2 o 3 afios y en la mayoria de los casos
desaparece espontaneamente (Barrios y cols. 2014; Uribe y Cardenas. 2014). Hay
autores que consideran que incluso hasta la edad de 4 afios, los efectos nocivos
que pueda tener usualmente se resuelven sin
necesidad de tratamiento (Moimaz y cols. 2014;
Jyoti y Pavanalakshmi, 2014), pero si el habito se
mantiene pueden presentarse efectos clinicos
relacionados con la posicion del dedo y la

mandibula durante la succién, la fuerza de

contraccion muscular, el patrén esquelético facial,
segun la intensidad, frecuencia y duracion del Imagen 12. Succién de pulgar,

ejerciendo fuerzas hacia vestibular en

habito (Uribe y Cardenas. 2014). maar y hada ingual en mancibua

Algunas anomalias oclusales asociadas a la succion digital son overjet aumentado
y mordida abierta anterior en denticion primaria, y durante la denticion mixta con

mordida cruzada posterior ademas de asociacion significativa con mordida abierta
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anterior (Barrios y cols. 2014; Jyoti y Pavanalakshmi, 2014; Moimaz y cols. 2014;
Cheny cols. 2016; Dogramaci y Rossi-Fedele. 2016).

Con el aumento de overjet puede producirse 0 acentuarse la incompetencia labial
e incluso, adicionarse el habito de interposicién de labio inferior por detras de los
incisivos superiores. El arco inferior puede verse afectado, con una inclinacion
hacia lingual de los incisivos inferiores, aumento de la distancia intermolar, y

posicionamiento distal del punto B (Uribe y Cardenas. 2014; Chen y cols. 2016).

2. Habitos de Interposicion
Labio

Los habitos de labio involucran todas las formas de manipulacion de éstos, ya sea
succion, interposicion o mordedura. Su presentacibn mas comun es que el labio
inferior se interponga quedando atrapado detras de los incisivos superiores, lo que
genera una fuerza hacia lingual en los
incisivos inferiores y una hacia vestibular en
los  superiores, induciendo a una

retroinclinacion y proinclinacién de dichos

dientes, respectivamente, resultando en un
Imagen 13. Hébito de labio. Uribe y Cardenas. ~ overjet aumentado (Ocampo y cols. 2013;
2014.

Uribe y Cardenas. 2014).

Hay pacientes en que este habito es
secundario a una mordida abierta anterior
relacionada a habito de succion digital
previo 0 a una oclusion clase Il de Angle
divisibn 1 (Ocampo y cols. 2013; Uribe y
Cérdenas.2014).

El habito de interposicion labial puede

alterar el balance muscular orofacial

Imagen 14. Signos de habito de interposicion de

. .. , .. labio, labios Secos, surco mentolabial
asociado al crecimiento 6seo, malposiciones  pronunciado Mendoza y cols. 2014.
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dentales y anomalias dentofaciales. Algunos signos o secuelas asociadas a este
habito son labios secos o incluso inflamados y ulcerados, surco mentolabial
pronunciado, mordida abierta anterior y overjet aumentado. La manifestacion de
las anomalias adquiridas asociadas a este habito varia segun el tipo, localizacion,
severidad, frecuencia y longevidad de este habito (Ocampo y cols. 2013; Uribe y
Cardenas. 2014; Cheny cols. 2016).

Lengua

La interposicion lingual es una posicion andmala de la lengua, entre los dientes de
la zona anterior o posterior, en reposo o en funcion, y contribuye a una desviacion
en los patrones de deglucién
(Narvdez y cols. 2010; Muller y
Pifieiro. 2014).

La actividad en esta posicion

andmala determina un cambio €n  imagen 15. Interposicion de lengua, vista frontal (a la izquierda)
y vista lateral (a la derecha). Mendoza vy cols. 2014.

la morfologia facial, la

hiperactividad de los musculos depresores de la lengua la posicionan sobre el piso

de boca, en lugar de estar con la zona anterior adosada al paladar y tras los

incisivos superiores en su estado de reposo. Esta posicibn andmala estimula el

crecimiento mandibular en sentido anteroposterior y transversal, pudiendo

provocar mordida cruzada o incluso formas progénicas. De esta forma, la lengua

no estimula el desarrollo transversal de maxilar, pudiendo generarse una
compresion del maxilar superior (Muller y

Pifieiro. 2014).

- La interposicién lingual puede verse asociada a
\ mordida abierta anterior o protrusion de los
\

incisivos superiores, ademas de mordida

Imagen 16. Fuerzas laterales en oposicion al  cryzada posterior (Narvaez y cols. 2010; Muller

desarrollo transversal maxilar. Uribe vy

Cardenas. 2014. y Pifieiro. 2014; Chen y cols. 2016).
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Objetos

La interposicion de objetos puede ocasionar distintos dafios o alteraciones en las
estructuras orales segun frecuencia e intensidad, pero también segun la
naturaleza del mismo objeto. Es comUn en adolescentes y nifios el habito de
morder lapices, lo que puede representar un potencial detrimento para el sistema
masticatorio. Se ha asociado el morder objetos junto con morderse las ufas y
rechinar los dientes a signos y sintomas de trastorno temporomandibular en

adolescentes (Emodi-Perlman y cols. 2011; Motta y cols. 2013).

Otro ejemplo es el uso de piercing intra y perioral como articulo de moda, como lo
es en la lengua, labios y mejillas. Las complicaciones por su uso incluyen
desgaste dentario, fractura dentaria, recesién gingival, destruccion periodontal
localizada, incremento en el flujo salival, corrientes galvanicas, dificultad o
deterioro de funciones como la masticacion, deglucién y fonoarticulacién, ademas
de posible sobrecrecimiento de tejido y concentracion de periodontopatégenos en
el sitio perforado. También se ha asociado a dolor de cabeza y sensibilidad
muscular, ambos sintomas de trastorno temporomandibular (Plessas y Pepelassi.
2012; Mejersjo y cols. 2015).

Onicofagia

La onicofagia, 0 mordedura cronica de ufias, puede no representar un problema
segun el paciente, pero puede dejar secuelas que afecten negativamente su
calidad de vida. Se vincula con un estado psicoemocional de ansiedad, pero su
etiologia es desconocida, en algunas personas es un acto inconsciente, que
realizan en la cotidianeidad, y otras lo hacen de forma
totalmente consciente (Ocampo y cols. 2013; Halteh y
cols. 2017).

Este habito es muy frecuente durante la infancia, se le

ha denominado como un habito de transferencia de la

succion digital al abandonar éste alrededor del tercer  Imagen 17. Dedos afectados por
onicofagia. Mendoza y cols.

2014.
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afio de vida, y se relaciona a alteraciones y enfermedades orales tales como
gingivitis, abscesos gingivales, infeccion por incrustacion de cuerpo extrafo,
abrasion dental, apifiamiento y rotacion de los incisivos. En formas agudas, este
hébito puede dafar el lecho ungueal y la matriz de la ufia, y a su vez producir
infecciones bacterianas principalmente por enterobacterias, y virales en labios y

mucosa oral (Narvaez y cols. 2010; Ocampo y cols. 2013; Halteh y cols. 2017).

La onicofagia también se ha asociado a signos y sintomas de trastorno
temporomandibular, como dolor de cabeza, ruidos articulares, dificultad para
masticar y fatiga facial (Motta y cols. 2013; Mejersjo y cols. 2015; Halteh y cols.
2017), aunque también hay estudios que reportan no haber encontrado asociacion
significativa entre estas variables (Michelotti y cols. 2010; Pereira y cols. 2010). De
todas maneras, sigue siendo importante la deteccién temprana de este habito y su
supresion (Narvaez y cols. 2010; Halteh y cols. 2017).

3. Respiracion Oral

Existe controversia respecto a si se puede o no denominar a la respiracién oral
como un habito nocivo, ya que puede presentarse asociada a patologias
respiratorias que, como consecuencia, induzcan al paciente a adoptar este modo
respiratorio (Uribe y Cardenas.
2014).

Tal es el caso de la obstrucciéon de
la via aérea superior debido a
hipertrofia  tonsilar, obstruccion

nasal, desviacibn del septum

nasal, rinitis alérgica o polipos

nasales que impidan el paso de Imagen 18. Respiracion nasal (a la izquierda) y oral (a la
derecha). En el modo de respiracion oral se observa posicion

aire a la via respiratoria inferior, descendida de la lengua. Medina y cols. 2010.

conduciendo a que el paciente adopte un modo de respiracién oral, lo que lleva a
un descenso de la posicion de la lengua para permitir el paso libre de aire,

alterando el desarrollo craneofacial (Barrios y cols. 2014. Uribe y Cardenas. 2014).
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Dicha posicion baja de la lengua produce cambios tales como apertura oral
permanente por hipotonicidad labial o incompetencia labial, crecimiento
transversal mandibular, disminucion del crecimiento transversal maxilar y paladar
ojival, protrusion de los incisivos, debilidad de la musculatura facial acompafado
de altura facial aumentada, retrognatismo, rotacién posterior mandibular y labio
superior corto e inferior grueso. Puede acompafarse de mordida abierta anterior y
mordida cruzada posterior. Estos cambios, en conjunto, conforman el aspecto o
sindrome de cara larga o facies adenoidea (Garcia y cols. 2011. Uribe y
Cardenas. 2014).

Estudios hechos en Chile revelan que las ADM estan presentes desde un 4% a un
24,8% de la poblacion de estudio. En estos estudios las anomalias transversales
representan entre el 13,6% y el 38% de todas las ADM, siendo en particular mas
frecuente la mordida cruzada posterior unilateral (Navarrete y Espinoza, 1998;
Gacitua y cols, 2000; Labranque y cols, 2001; Bustos y cols, 2002; Herrero y cols,
2003; Espinoza y Parra, 2011; Burgos, 2014).

Ante la evidencia presentada, es de interés establecer la existencia o no de una
asociacion entre distintos habitos orales nocivos y la presencia de mordida
cruzada en pacientes atendidos en el Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilo Facial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH)
entre los afios 2013 y 2015.

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
a) Hipotesis
Existe una asociacion entre la presencia o historia de habitos orales nocivos y

mordida cruzada en los pacientes atendidos en el Postitulo de Ortodoncia y
Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH entre los afios 2013 y 2015.
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b) Objetivo General

Estudiar la asociacion entre habitos orales nocivos con la prevalencia de mordida
cruzada en los pacientes atendidos en el Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilo Facial de la FOUCH entre los afios 2013 y 2015.

c) Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de presencia o historia de habitos orales nocivos
en la muestra de pacientes.

2. Determinar la prevalencia de mordida cruzada en la muestra de pacientes.

3. Determinar la asociacion entre presencia o historia de cada héabito oral
nocivo estudiado con los distintos tipos de mordidas cruzadas estudiadas.

4. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Este estudio es de tipo observacional descriptivo de corte transversal, en el marco
del PRI-ODO “Asociacion de mordida cruzada con signos y sintomas de TTM en

pacientes derivados a Ortodoncia de la FOUCH”.
Universo y Muestra

El universo de este estudio esta dado por los pacientes que ingresaron al Postitulo
de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH entre los afios 2013 y

2015, considerando sus fichas clinicas y modelos de estudio.

La muestra se encuentra constituida por un grupo de ambos géneros que cumplen

los siguientes criterios:
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Criterios de inclusion:

e Pacientes ingresados entre los afios 2013 y 2015 con fichas clinicas
completas y legibles.

e Pacientes con denticidn permanente completa o en denticion mixta.

e Pacientes sin historia previa de ortodoncia.

e Pacientes cuyos modelos de estudio hayan podido ser analizados.

Criterios de exclusion:

e Pacientes cuyos modelos de estudio no estén asociados a una ficha clinica
en la base de datos entre los afios 2013 y 2015.

e Pacientes con historia previa de ortodoncia
Aspectos éticos

Este estudio cabe en el marco del PRI-ODO 06/016 que fue aprobado por el
Comité de Etica Cientifico de la Facultad de Odontologia (Anexo N°1).

Los pacientes ingresados al Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial
firmaron el Consentimiento informado de la clinica de Ortodoncia (Anexo N°2) el cual
autoriza el acceso y recopilacion de informacién con fines de docencia y extension
de la FOUCH.

Procedimientos

Para el presente trabajo, se utilizaron bases de datos con informacion recopilada por
tesistas ya titulados, la Dra. Claudia Larenas y el Dr. Alvaro Gonzélez, contando con

Su autorizacion previa a realizar este trabajo.

Las fichas clinicas de los pacientes ingresados al Postitulo de Ortodoncia y
Ortopedia Dento Maxilo Facial entre los afios 2013 y 2015 fueron revisadas a mano
y traspasadas a una base de datos Excel® por la Dra. Claudia Larenas durante el
afilo 2016 en su trabajo de Tesis para optar al titulo de Cirujana Dentista de la
Universidad de Chile.



18

Las fichas clinicas fueron completadas segun el protocolo de ficha clinica de

Ortodoncia por los estudiantes del Postitulo.

Los modelos de estudio fueron analizados por un solo examinador debidamente
calibrado para reconocer y diagnosticar mordida cruzada en ellos. Este Unico
examinador fue calibrado con un experto usando el test de Kappa, aceptando
como valido sobre 0,8. Este analisis fue hecho y consignado en una base de datos
Excel® por el Dr. Alvaro Gonzélez durante el afio 2015 en su trabajo de Tesis para

optar al titulo de Cirujano Dentista de la Universidad de Chile.
De la informacioén previamente recolectada se contemplé:

e Género: Masculino o femenino.
e Grupo etario (segun clasificacion de la OMS):
- Escolar: entre 6 y 9 afios cumplidos.
- Adolescente: entre 10 y 19 afios cumplidos.
- Adulto joven: entre 20 y 40 afios cumplidos.
- Adultez: entre 41 y 60 afios cumplidos.
e La declaracion y/o deteccion de los siguientes habitos orales nocivos:
- Onicofagia.
- Historia de uso de chupete.
- Historia de uso de mamadera.
- Historia de Succién digital.
- Interposicién de labio inferior.
- Interposicién de lengua.
- Interposicién de objetos.
¢ Presencia de mordida cruzada segun modelos de estudio:
- Mordida Cruzada Incompleta Derecha.
- Mordida Cruzada Incompleta Izquierda.
- Mordida Cruzada Incompleta Bilateral.
- Mordida Cruzada Completa Derecha.
- Mordida Cruzada Completa Izquierda.
- Mordida Cruzada Completa Bilateral.
- Mordida en Tijera.
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Analisis de resultados

Los datos requeridos de las fichas clinicas para este estudio fueron extraidos de las
planillas Excel® originales, y traspasados a una nueva planilla donde se consigno la
siguiente informacion: ldentificacion del Paciente, Género, Edad, Habitos Orales
Nocivos y presencia de Mordida Cruzada. Posteriormente, se realizd el analisis
estadistico de los datos en los programas Excel® 2013, Stata® version 14 S/E e
IBM SPSS® Statistics 24.

Se determind la prevalencia de distintos habitos orales nocivos, y prevalencia de
mordida cruzada. Seguidamente, se determiné el grado de asociacion entre
hébitos orales nocivos y presencia de mordida cruzada a través de la prueba
estadistica de correlacion bivariada (Test de Pearson) entre las variables
estudiadas, aceptando como asociacion valores r > 0.7 con significancia

estadistica p < 0.05.

5. RESULTADOS

El universo de este estudio se compuso de 953 pacientes examinados en el
Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilo Facial de la FOUCH entre los afios
2013 y 2015, de los cuales 490 participaron en este estudio, conformando finalmente
la muestra. Los 463 pacientes restantes fueron excluidos por no cumplir con los

criterios de inclusion establecidos para este estudio.
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En la Tabla 1 y Gréaficos 1y 2 se muestra la prevalencia de habitos orales nocivos

en la muestra estudiada. Se destaca que 163 individuos (33.3% de la muestra)

presentd 1 o mas habitos, siendo los habitos de onicofagia (N=151, 30.8%), historia
de uso de mamadera (N=105, 21.4%), interposicion de objetos (N=54, 11.0%) y

respiracion oral (N=54, 11.0%) los de mayor prevalencia. Un total de 327 individuos,

el 66.7% de la muestra, no presentd ni declaré alguno de los habitos en pesquisa.

Tabla 1. Prevalencia e historia de habitos orales nocivos

Habito Oral Nocivo N %

Mamadera 105 21,4
Chupete 31/ 6,3
Succion Digital 19 39
Interposicion de Labio 36/ 7,3
Interposicion de Lengua 6| 1,2
Interposicion de Objetos | 54| 11,0
Onicofagia 151| 30,8
Respiracion Oral 54| 11,0
1 o més habitos 163 33,3
Sin habitos 327| 66,7

Gréafico 1. Prevalencia e historia de
1 o mas habitos orales nocivos

B 1 0 mas habitos M Sin habitos

Prevalencia e Historia de cada Habito (%)

Mamadera IEE—————
Chupete

Succion Digital
Interposicion de Labio
Interposicion de Lengua
Interposicion de Objetos
Onicofagia

Respiracion Oral

1 0 mas habitos I

o

10

40 50 60 70 80

Sin halbitos
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En la Tabla 2 y Graficos 3 y 4 se muestra la prevalencia de Mordida Cruzada en
sus distintas manifestaciones en la muestra estudiada, de la cual un 21.8% presento
Mordida Cruzada de algun tipo, siendo las mas prevalentes la Mordida Cruzada
Completa Izquierda con un 7.3%, Mordida Cruzada Completa Bilateral con un 6.7% y
la Mordida Cruzada Completa Derecha con un 5.9%. Cabe destacar que ningun

individuo de esta muestra presenté Mordida en Tijera.

Tabla 2. Prevalencia de Mordida Cruzaday sus tipos

Tipos Mordida N % Gréfico 3. Prevalencia de Mordida
MCID 2/ 04 Cruzada

MCII 3 0’6 m Mordida Cruzada  m Sin Mordida Cruzada
MCIB 4, 0,8

MCCD 29 59

MCCI 36 7,3

MCCB 33 6,7

MT 0O 0,0

M.Cruzada 107 | 21,8

Sin M.Cruzada | 383 78,2

Gréfico 4.Prevalencia Tipos de Mordida Cruzada
(%)

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0
vcio [l
ey |

MCIB
MCCD

MCCI

MCCB

MT

* MCID: Mordida cruzada incompleta derecha; MCII: Mordida cruzada incompleta
izquierda; MCIB: Mordida cruzada incompleta bilateral; MCCD: Mordida cruzada
completa derecha; MCCI: Mordida cruzada completa izquierda; MCCB: Mordida
cruzada completa bilateral; MT: Mordida en tijera; M.Cruzada: Presencia de alguna
de las formas de mordida cruzada antes descritas.
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La Tabla 3 muestra la correlacion entre la presencia de 1 o mas habitos orales
nocivos y mordida cruzada en todas sus formas. Ninguna correlacion de Pearson es
mayor a 0.7 y ninguna prueba de significacion es menor a 0.05, por lo que no existe
asociacion entre algun Habito Oral Nocivo cualquiera y Mordida Cruzada en este

estudio.

Tabla 3. Correlacion entre habitos orales nocivos y formas de mordida

cruzada.
M.Cruzada | MCID | MCIl | MCIB | MCCD | MCCI | MCCB | MT
Habitos Nocivos | Correlacion de Pearson -0,027 | -0,045 | 0,056 | 0,032 | -0,049 | -0,016 ' 0,000 2
Sig. (bilateral) 0,548 | 0,318 /0,219|0,477 | 0,283 | 0,721 0,993
N 490 490| 490 490 490 490 490 | 490

La Tabla 4 muestra la correlacion entre los distintos Habitos Orales Nocivos
estudiados y Mordida Cruzada en sus distintas formas. Ninguna correlacion de
Pearson es mayor a 0.7, y la Unica prueba de significacibn menor a 0.05 fue entre
Onicofagia y Mordida Cruzada Incompleta Derecha (Sig. = 0.034). No existe

asociacion entre ninguna de estas variables en este estudio.

Tabla 4. Correlacién entre cada habito oral nocivo con formas de mordida

cruzada.
Habito Nocivo M.Cruzada | MCID | MCIl | MCIB | MCCD | MCCI | MCCB | MT
Mamadera Correlacion de -0,023 0,045 | -0,041  -0,047 | 0,059 -0,071 -0,001 b
Pearson
Sig. (bilateral) 0,608 0,325| 0,365/ 0,295| 0,194 | 0,118 0,975
N 490 490 490 490 490 490 490 | 490
Chupete Correlacion de -0,036 | -0,017 |-0,020 -0,024 | -0,065 |-0,041 | 0,064 b
Pearson
Sig. (bilateral) 0,428 0,713| 0,652 0,603| 0,150 | 0,365 0,157
N 490 490 490 490 490 490 490 | 490
Succion Digital Correlacion de -0,055| -0,013|-0,016 | -0,018| -0,050 | -0,057 | 0,030 .b
Pearson
Sig. (bilateral) 0,224| 0,776 | 0,728 0,687 | 0,266 | 0,211 0,502

N 490 490 490 490 490 490 490 | 490



Continuacién Tabla 4:

23

Habito Nocivo M.Cruzada | MCID | MCIl | MCIB | MCCD | MCCI | MCCB | MT
Interposicion de Labio | Correlacion de 0,040 |-0,018 | -0,022 | -0,026 | 0,029 | 0,011| 0,049 | .°
Pearson
Sig. (bilateral) 0,371 | 0,691 | 0,626 | 0,573 | 0,524 | 0,814 | 0,277
N 490 490 490 490 490 490 490 | 490
Interposicion de Correlacion de 0,031 | -0,007 | -0,009 | -0,010 | -0,028 | 0,040 0,044 b
Lengua Pearson
Sig. (bilateral) 0,494 | 0,875| 0,847 | 0,824 0,537 | 0,380 0,330
N 490 490 490 490 490 490 490 | 490
Interposicion de Correlaciéon de 0,035 | -0,023 | -0,028 | 0,041 | 0,022 -0,024 | 0,061 b
Objeto Pearson
Sig. (bilateral) 0,442 | 0,619 | 0,542 | 0,371 | 0,624 | 0,594 0,174
N 490 490 490 490 490 490 490 | 490
Onicofagia Correlacion de 0,022 | 0,096 | 0,004 |-0,011| 0,001 0,049 -0,038 b
Pearson
Sig. (bilateral) 0,632 | 0,034 | 0,925| 0,801 | 0,979 | 0,277 | 0,398
N 490 490 490 490 490 490 490 | 490
Respiracion Oral Correlacion de 0,051 | -0,023 | -0,028 | -0,032 | 0,077 | 0,051 -0,017 b
Pearson
Sig. (bilateral) 0,264 | 0,619 | 0,542 | 0,481 | 0,087 | 0,262 | 0,715
N 490 490 490 490 490 490 490 | 490
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La Tabla 5 muestra la correlacion entre género y la presencia de 1 o mas Habitos
Orales Nocivos, y Mordida Cruzada en alguna de sus formas. Ninguna correlacion
de Pearson es mayor a 0.7, y ninguna prueba de significacion entre Género y
Habitos Orales Nocivos es menor a 0.05.

Ninguna correlacion de Pearson es mayor a 0.7 y ninguna prueba de significacion
entre Género y Mordida Cruzada es menor a 0.05, por lo que no existe asociacion

entre Género y Mordida Cruzada en este estudio.

Tabla 5. Correlacién entre Género, presencia de habitos orales nocivos y

mordida cruzada.

Mordida
Habitos Nocivos Cruzada
Género Correlaciéon de Pearson -0,054 0,016
Femenino
Sig. (bilateral) 0,230 0,725
N 490 490
Género Correlaciéon de Pearson 0,054 -0,016
Masculino
Sig. (bilateral) 0,230 0,725

N 490 490
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La Tabla 6 muestra la correlacion entre los grupos etarios estudiados y la presencia
de 1 o mas Habitos Orales Nocivos, y Mordida Cruzada en alguna de sus formas.
Ninguna correlacion de Pearson es mayor a 0.7 y ninguna prueba de significacion es
menor a 0.05, por lo que no existe asociacion entre grupo etario ni la presencia de

habitos orales o0 algun tipo de mordida cruzada en este estudio.

Tabla 6. Correlacion entre grupos etarios, presencia de habitos orales nocivos

y mordida cruzada.

Grupo Etario Habitos Nocivos | Mordida Cruzada
Escolar Correlacion de Pearson -0,052 -0,081
Sig. (bilateral) 0,250 0,075
N 490 490
Adolescente | Correlacion de Pearson -0,071 -0,029
Sig. (bilateral) 0,115 0,526
N 490 490
Adulto Joven | Correlacion de Pearson 0,080 0,063
Sig. (bilateral) 0,076 0,166
N 490 490
Adulto Correlacion de Pearson 0,080 0,007
Sig. (bilateral) 0,076 0,878

N 490 490
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6. DISCUSION

Segun la muestra de 490 pacientes en este estudio, no existe asociacion entre los
habitos orales nocivos estudiados y mordida cruzada posterior. La asociacion
entre habitos orales nocivos y mordida en tijera no pudo ser determinada al no
presentarse casos de ésta en la muestra. Se encontraron estudios similares que
concuerdan con estos resultados y otros que se contraponen, los cuales se

mostraran a continuacion.
Habitos de Succidén

Para los habitos de succion de chupete en mamadera, de entretencion, y succién
de dedo se encontré una correlacion de Pearson de -0.023, -0.036 y -0.055, todas
con un valor p>0.05, no significativa con ninguna forma de mordida cruzada. En un
estudio longitudinal de cohorte prospectivo se encontré asociacion entre el uso de
mamadera y mordida cruzada en nifios de 12 y 30 meses de edad (Test de chi
cuadrado p = 0.02 y 0.04 respectivamente) (Moimaz y cols. 2014). Otro estudio, en
este caso de cohortes retrospectivo, declar6 encontrar mas nifios con mordida
cruzada en sus grupos que usaban mamadera (OR = 2.54, p = 0.0002) (Viggiano y
cols. 2004).

Por otra parte, en un estudio transversal observacional no se encontrd asociacion
significativa entre el uso de mamadera y ningun tipo de maloclusién estudiada en
los tres ejes del espacio, ya fuese sagital, vertical, o transversal, como la mordida
cruzada (Test chi cuadrado p > 0.05). Ademas, este estudio considero la duracidn
del uso de mamadera, dividiendo la muestra entre uso de seis a doce meses, y
mas de doce meses. Ninguna de éstas mostrd0 asociacién significativa con
maloclusiones (OR = 0, p = 1.00). Cabe destacar que la muestra se componia
exclusivamente por nifios con denticion decidua (Lopes-Freire y cols. 2015). Junto
con este, otro estudio transversal observacional reportd no haber encontrado
asociacion entre uso de mamadera y ningun tipo de maloclusién, incluyendo
mordida cruzada (p > 0.999) con la salvedad de que, en este estudio, la muestra
se conformé por nifios de entre 3 y 12 afios de edad, por lo que se infiere que
existen individuos con denticion mixta (Roscoe y cols. 2018).



27

Con respecto al uso de chupete de entretencidon, un estudio de cohorte
prospectivo encontr0 que su uso es factor de riesgo para mordida cruzada
(OR =5.76, p < 0.001) (Germa y cols. 2016). Otro estudio transversal
observacional encontr6 que el uso de chupete durante méas de tres afios
aumentaba las probabilidades de presentar mordida cruzada (OR = 5.26, p =
0.0006) (Bueno y cols. 2013). También otro estudio transversal observacional
reportd asociacion significativa entre uso de chupete y mordida cruzada (Test chi
cuadrado p < 0.001) (Hebling y cols. 2008).

Un estudio de casos y controles encontrd correlacion entre uso de chupete y
mordida cruzada unilateral (Test chi cuadrado p = 0.001) y lo identific6 como factor
de riesgo (OR = 3.6) cuando su uso se prolonga entre 18 y 35 meses (Melink y
cols. 2010).

Un estudio de prevalencia encontrd asociacion mediante modelos de correlacion
bivariada con regresion de Poisson entre uso de chupete y mordida cruzada (PR:
1.11; intervalo de confianza de 95% de 1.05 a 1.17) permaneciendo significativa
en su modelo final (de Sousa y cols. 2014). Junto a este, otro estudio similar
encontré asociacion entre uso de chupete entre los 2 y 3 afios de edad, y mas de
3 afos de edad con mordida cruzada (PR =7.11, p<0.01y PR =4.26, p < 0.05
respectivamente) en el cual, estudiando también la frecuencia de su uso,
concluyeron que mas importante que ésta es la duracion, es decir, hasta qué edad

se prolonga el habito (Nihi y cols. 2014).

Contrapuesto a estos hallazgos, Roscoe y cols. encontraron ademas que el uso de
chupete no se asocié a mordida cruzada en su estudio (Test exacto de Fisher p =
0.711), aunque si admiten que la evidencia de que los habitos de succién no
nutritiva prolongados generalmente se asocian a una disminucién de
sobremordida, overjet aumentado y mordida cruzada (Roscoe y cols. 2018).
También existe un estudio transversal retrospectivo en el que no se encontro
asociacion estadisticamente significativa entre habitos como el uso de chupete y
mordida cruzada (OR = 1.4; Test chi cuadrado p = 0.108) en nifios de entre 4y 6

afios de edad. Los autores indican que una de las limitaciones de su estudio es el
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sesgo de memoria en cuanto al tiempo y frecuencia de los habitos de succion no

nutritiva (Agarwal y cols. 2014).

En cuanto al habito de succion digital, en el estudio de Germa y cols. encontraron
que en su muestra la mordida cruzada era mas frecuente en nifios que
presentaban succion digital a los 3 afios, sefialando a este habito como factor de
riesgo (OR = 2.50; p < 0.001). También sefalan la necesidad de estudios
longitudinales para explicar posibles nexos entre la edad de cese de los HSNN
con la presencia de mordida cruzada y mordida abierta anterior y su posible
correccion espontanea (Germa y cols. 2016). Otro estudio, esta vez de
prevalencia, mostré que la prevalencia de nifios de entre 5y 7 afios de edad con
succion digital tenia asociacién con mordida cruzada (Test chi cuadrado p = 0.005)

(Kasparaviciene y cols. 2014).

Un estudio observacional descriptivo transversal mostré asociacion entre succion
digital y mordida cruzada cuando los nifios mantenian el habito por mas de 2.5
afos (Test chi cuadrado; p < 0.02) (Garcia y cols. 2011). Otro estudio similar
encontré asociacion significativa entre succidn digital y mordida cruzada en nifios
de entre 4 a 12 afos (Test chi cuadrado; p < 0.05) (Arias y cols. 2017), y otro
estudio del mismo tipo encontré asociacion entre las variables mencionadas en
nifios de entre 3 y 5 afios de edad (Test chi cuadrado; x* = 5.202, p = 0.023)

(Salamanca-Torres y Murrieta-Pruneda. 2015).

Sin embargo, en el estudio de Agarwal y cols. no se encontr6 asociacion
significativa entre succion digital y mordida cruzada (Test chi cuadrado; p = 0.108)
(Agarwal y cols. 2014). En otro estudio de prevalencia en el que se estudio la
asociacion entre habitos orales nocivos y distintas formas de maloclusiones, el
habito de succién digital presenté asociacion significativa sélo con la presencia de
mordida abierta (p < 0.049), pero no con mordida cruzada (Mendoza y cols. 2014).
En el estudio de de Sousa y cols. tampoco se encontré6 asociacion mediante
correlacion bivariada entre estas variables (p = 0.66), pero a pesar de sus
hallazgos argumentan que la prolongacion de habitos de succion no nutritiva mas
alld de los 48 meses de vida aumenta el riesgo de que se presente mordida

abierta anterior y mordida cruzada (de Sousa y cols. 2014).
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La evidencia presentada muestra que, en base a distintos estudios, la asociacion o
no entre los HSNN y mordida cruzada es discutible, pero también muestra que no
es trivial la duracion, intensidad y frecuencia del habito en cuestion, y que la
posible relacion entre las primeras variables mencionadas puede verse afectada
por otras, como lo es el tiempo de amamantamiento. Viggiano muestra que es
mas factible que se presente mordida cruzada en nifios con HSNN y que se
alimenten por mamadera que en aquellos con HSNN pero que sean amamantados
(Viggiano y cols. 2004). En el estudio de Agarwal se dividid la muestra en dos
grupos, uno se conformd por individuos que fueron amamantados durante menos
de 6 meses, y el otro durante 6 meses 0 mas. La regresion logistica multivariada
mostré que el primer grupo tenia un riesgo aumentado en casi cuatro veces de
presentar mordida cruzada con respecto al segundo grupo (OR = 4.3), también la
prevalencia de HSNN era mayor en el primer grupo con un 20.3%, contra un

12.1% en el segundo (Agarwal y cols. 2014).

Habitos de Interposicion

Para los héabitos de interposicion de labio, lengua y objetos se encontré6 una
correlacion de Pearson de 0.040, 0.031 y 0.035, todas con un valor p>0.05, no
significativa con ninguna forma de mordida cruzada. El estudio de Hebling y cols.
identific6 como factor de riesgo en su muestra la interposicién de labio para
mordida cruzada (OR = 1.78; p < 0.0001) (Hebling y cols. 2008). Contrapuesto a
este hallazgo, un estudio observacional transversal en nifios de entre 3 y 6 afios
de edad no encontré asociacion entre interposicion de labio inferior y mordida
cruzada, sino con overjet aumentado (OR = 2.72; p = 0.013) y relacion canina en
clase 11l (OR =0.35; p = 0.038) (Chen y cols. 2016). En el estudio de Arias y cols.
tampoco se encontrd asociacion entre interposicion de labio y mordida cruzada
(Test chi cuadrado, p = 0.274 en San Luis Potosi y p = 0.66 en Medellin), pero si
con mordida abierta anterior en la muestra de la ciudad de San Luis de Potosi
(Test chi cuadrado; p = 0.021 en San Luis de Potosi y p = 0.636 en Medellin)
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(Arias y cols. 2017). Incluso en un estudio descriptivo transversal la interposicion
labial se relaciona inversamente a la presencia de mordida cruzada (Correlacion
de Pearson = -0.157; p < 0.0001) (Aguilar y cols. 2011).

El habito de interposicidon lingual se asocié a mordida cruzada (OR = 7.24; p =
0.024) en el estudio de Chen y cols. asi como con mordida abierta anterior
(OR = 4.21; p = 0.0002). (Chen y cols. 2016). En un estudio observacional
transversal con una muestra de nifios de entre 2 a 15 afios de edad no se
encontré asociacion entre interposicion lingual y mordida cruzada, pero si entre
este habito y mordida abierta anterior (Test chi cuadrado; p < 0.000) (Mendoza y
cols. 2014). En un estudio de prevalencia y asociacién, se reporté una prevalencia
del habito de interposicidon lingual de 90.9% en pacientes con mordida cruzada,
pero no se reportd asociacion entre estas variables, mas si entre interposicion
lingual y mordida abierta anterior (Test chi cuadrado; p = 0.016) (Buitrago y cols.
2013).

El Unico estudio encontrado en que trataran de forma especifica la relacion entre
el habito de interposicién de objetos y presencia de mordida cruzada fue en el de
Arias y cols. describiendo el habito como “introduccion de objetos a la boca”, en el
cual no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre las variables en
ninguno de sus dos grupos de estudio (Test chi cuadrado; p = 0.331 en San Luis
de Potosiy p = 0.794 en Medellin) (Arias y cols. 2017).

En el estudio de Mendoza y cols. no se encontr6 asociacién entre el habito de
onicofagia y presencia de mordida cruzada, pero si se asocio a clase Il de Angle
(Test chi cuadrado; p < 0.009) (Mendoza y cols. 2014). En el estudio de
Salamanca-Torres y Murrieta-Pruneda tampoco se encontr@ asociacion con
mordida cruzada, pero si con mordida cerrada (Test chi cuadrado; x* = 3.668, p =
0.055) (Salamanca-Torres y Murrieta-Pruneda. 2015). No se encontraron estudios

gue asociaran directamente onicofagia con mordida cruzada.
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Respiracion Oral

Para la respiracion oral se encontré una correlacion de Pearson de 0.051 con un
valor p>0.05, no significativa con ninguna forma de mordida cruzada. Un estudio
transversal encontré correlacion entre respiracion oral y presencia de mordida
cruzada en el total de su muestra (OR = 1.991; p < 0.001), y también en los grupos
en que fue dividida: escuela primaria (OR = 2.281; p < 0.001) y secundaria (OR =
1.488; p = 0.048) (Grippaudo y cols. 2016). El estudio de Hebling y cols. también
encontré asociacion entre ambas variables (OR = 1.96; p < 0.0001) y también
entre respiracion oral y mordida abierta anterior (OR = 4.65; p < 0.001),
representando un riesgo mayor para esta Ultima que para mordida cruzada en su

muestra (Hebling y cols. 2008).

Un estudio longitudinal en donde los nifios de la muestra fueron examinados a los
3, 4 y 5 afos de edad report6 diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos con y sin mordida cruzada con respecto a respiracion oral (Test chi
cuadrado; p < 0.05), y el habito se mantuvo relativamente constante en los grupos
con y sin mordida cruzada a lo largo del estudio, pero es destacable que se
diagnosticé aproximadamente en un 40% de los nifios que presentaban, contra un
25% en los que no (Ovsenik. 2009).

El estudio de Mendoza y cols. reporté asociacion entre respiracion oral y mordida
cruzada (Test chi cuadrado; p < 0.012), asi como también con presencia de clase
[l de Angle (p < 0.008) (Mendoza y cols. 2014). Un estudio de prevalencia con
una muestra compuesta de nifios de entre 3 y 9 afios de edad, reportando que el
28.1% de nifilos con respiracion oral presentan mordida cruzada, en contraste a
10.7% sin respiracion oral que presentan mordida cruzada. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (Test chi cuadrado; p < 0.05) (Pipa Vallejoy
cols. 2011).

En contraparte a estos hallazgos, el estudio de Arias y cols. no reporté asociacion
entre respiracion oral y mordida cruzada (Test chi cuadrado; p = 0.481 en San Luis
de Potosi, y p = 0.278 en Medellin) (Arias y cols. 2017).
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Es plausible pensar en que exista una asociacion entre respiracion oral y mordida
cruzada, considerando que en este modo respiratorio la lengua adopta una
posicion descendida, acompafiada de un menor desarrollo transversal del maxilar
(Milanesi y cols. 2018).

A pesar de los efectos asociados a los habitos orales nocivos, no es seguro ni
prudente atribuir una relacion causa-efecto entre ellos, ya que no todos los nifios
que presenten uno o0 mas habitos desarrollan maloclusion. Dependera de la
influencia de la “Triada de Graber”, es decir, de la “frecuencia, intensidad y
duracion del habito” (Hebling y cols. 2008). Los componentes de esta triada son
considerados en el estudio de Nihi y cols. reportando que para el caso particular
del uso de chupete tanto la duracion como la frecuencia guardaban relacion con la
prevalencia de mordida cruzada (Nihi y cols. 2014). Esta informacion no se
encontraba presente en las historias clinicas correspondientes a la muestra del

presente estudio, por lo cual no se consideré.

Con respecto a los estudios que informan una “autocorreccion” de maloclusiones
si el habito cesa a temprana edad, deben examinarse con cuidado ya que algunos
de ellos son estudios transversales, y sus hallazgos son comparando prevalencias
entre grupos de distintas edades o distintas etapas de evolucién de la denticion en
un Unico tiempo. No se puede asumir que el hecho de que un grupo de menor
edad presente mayor prevalencia de maloclusiones que otro de mayor edad en el
mismo estudio y mismo momento signifique que hay una “autocorreccion” de las
maloclusiones. Al ser un estudio transversal, no se puede saber si la prevalencia
de maloclusiones era mayor en el segundo grupo en un tiempo anterior, y la
presencia de habitos entre cada grupo es independiente entre si, por tanto tomar
este tipo de estudios como fundamento en la afirmacion de que existe una
autocorreccion de las maloclusiones por habitos orales nocivos no tiene sentido

alguno (Grabowski y cols. 2007. De Sousa y cols. 2014).

Para fundamentar esta afirmacion se requiere de estudios longitudinales, en los

cuales se controle en el tiempo que junto con la disminucion de la prevalencia de
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habitos orales nocivos también disminuya la prevalencia de maloclusiones sin
recibir tratamiento de ortodoncia. Este es el caso del estudio de Dimberg y cols.
publicado en el aflo 2013, con una muestra final de 386 niflos de 3 y 7 afos de
edad, se exploré la hipotesis de que la maloclusion tiene mayor prevalencia a los 3
afios de edad que a los 7 afos, influenciada por habitos de succion. La
prevalencia de nifios con una o mas maloclusiones bajé de un 70% a un 58%
(Test chi cuadrado; p < 0.0001), predominando la correccion de mordida abierta
anterior, overjet aumentado y clase Ill. Apuntando al presente estudio, la
prevalencia de mordida cruzada posterior no vari6 mucho ya que mientras unos
casos mostraban correccion desde los 3 a los 7 afios de edad, nuevos casos
aparecieron. Para ver la fuerza de asociacion entre los habitos de succién y las
maloclusiones estudiadas, se calculo el riesgo relativo entre este habito y mordida
cruzada a los 3 afios de edad (OR = 29.8; p = 0.0001) y a los 7 afios (OR = 3.1;
p = 0.008), mostrando asi una fuerte asociacién en la muestra (Dimberg y cols.
2013).

Un estudio posterior de Dimberg, publicado el 2015, expande el estudio anterior
tomando como un tiempo O el grupo a los 3 afos de edad, tiempo 1 a los 7 afios
de edad, y ahora un tiempo 2 a los 11.5 afios de edad, incluyendo asi la etapa de
denticibn mixta. Para este estudio, la muestra final se redujo a 277 nifios.
Considerando a los nifios de este nuevo estudio, la prevalencia de nifios con una o
mas maloclusiones a los 3, 7 y 11.5 afios de edad varié desde un 71% a un 56%,
y luego a un 71% pero, a los 11.5 afios las maloclusiones mas prevalentes eran
distintas a las de los exadmenes anteriores. La prevalencia de mordida cruzada
unilateral a los 3, 7 y 11.5 afios fue de 12.9%, 15.1% y 5.1%; la de mordida
cruzada bilateral fue de 6.5%, 2.9% y 0.0%; mientras que la de mordida en tijera
fue de 0.0%, 0.0% y 0.7%, respectivamente, con diferencias entre el tiempo 0 y
tiempo 2 significativas p = 0.001. La autocorreccion de mordida cruzada posterior
a los 11.5 afios de edad, estando presente a los 3 afios de edad fue de 83.8%;
mientras, los casos nuevos de mordida cruzada posterior entre ese periodo de
tiempo fueron de 3.8% (Test chi cuadrado; p = 0.007). Para comparar la

informacion dependiente de un mismo nifio en dos tiempos diferentes se uso el



34

test de McNemar. Desde el tiempo O al tiempo 2, la prevalencia de habitos de
succion bajo de un 82% a un 0.4% (p < 0.0001) (Dimberg y cols. 2015).

Teniendo esta evidencia, se hace relevante conocer la edad en la que los habitos
orales nocivos declarados por cada paciente se encontraban efectivamente

presentes, informacion de la cual carece este estudio.

Otro aspecto de importancia es la posicion en la cual se determina la presencia de
mordida cruzada. En este estudio, y en muchos otros, la mordida cruzada se
detectd en posicion de maxima intercuspidacion o “en oclusion” (Moimaz y cols.
2014), mientras que en otros se declara deteccidn en posicion céntrica (Dimberg y
cols. 2013. Dimberg y cols. 2015), confirmando asi la presencia de mordida
cruzada real y no una posicion de acomodo, lo cual es un factor mas a considerar

al momento de valorar los resultados del presente estudio.

7. CONCLUSIONES

- La historia de hébitos orales de mayor prevalencia en la muestra son onicofagia,
uso de mamadera, interposicion de objetos, respiracion oral, interposicion de labio,

uso de chupete, succion digital e interposicion de lengua.
- No existe asociacién entre género y habitos orales en este estudio.
- No existe asociacion entre género y mordida cruzada en este estudio.

- No existe asociacion entre grupo etario ni presencia o historia de habitos orales,

o mordida cruzada en este estudio.

- No existe asociacién entre historia 0 presencia de ningan habito oral, ni la

presencia de algun tipo de mordida cruzada en este estudio.

- Se sugieren estudios, de preferencia longitudinales, en que se consideren las
variables de intensidad, frecuencia y duracion de los habitos orales nocivos, asi
como también la consignacion de la edad en que éstos se encuentren presentes; y

el estudio de mordida cruzada en posicion céntrica.
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9. Anexos

Anexo N°1: Acta de aprobaciéon de protocolo de investigacion.

#r Ed-25 mayo 201

PACLILTALF DE | COMITE ETION

IMONTOLOGE | CIENTIFIO0
ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Ov. Eduirds Famdnde: Pdie ' Sra P Revamets Secr! D M Comajo Vies-Pde' Sr B La Fosa / Or. B Cabalsd D, Maoicls Baazats E
RodriguaeCea. P Hamindee Do, P Llanes! Dr. A Ml

INFORME N*:2016/07

1. Acta de Aprobacion de Proyecto PRI-ODO titulado “Asociacion de mordida cruzada
con signos y sintomas de trastorno temporomandibular en pacientes derivados a
ortodoncia de la FOUCH™.  Versién 25/05/2016.

2. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dr. Eduardo Fernandsz 5ra. Paulina Havamets Dr. Marco Cormsajo
Presidente CEC Segretana CEC Vice Pdie. CEC
Dr. Mauriclo Basza 5r. Roberto La Rosa Dr. Alfredo Molina
Miembro permanenie CEC Miambro permanenie CEC Migmbro altemo CEC

Dra. Pafricla Hemandez
Miembro atema CEC

3. Fecha de Aprobacion: 1W05/2016
4. Titule completo del proyecto: “Asociacion de mordida cruzada con signos y
sintomas de trastorno temporomandibular en pacientes derivados a ortodoncia de la
FOUCH™.  Versidn 110472016.
3. Investigador responsable: Cr. Hnrich Huber.
6. Institucion Patrocinante: Facultad de Odontologia — Universidad de Chile
7. Documentacion Revisada:
¥ Consentimiento Informado (Cl} [Pacientes) aprobado por el CEC. con timbre y
fecha de edicion comespondiente, debidamente fechado y firmado por todos los
mvolucrados.

8.- Fundamentacion de la aprobacion

Este proyecto es aprobado luego que se realizardn las modificaciones en relacién a los siguientes
aspectos:
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Metodoldgicaments, se explicitd el calculn muestral, asi como se eliming para efectos de este

estudio la indicacion de examenes imagenclogicos que no tienen relacion con la investigacion.

En aspectos éficos, el Cl fue comegido a un kenguaje entendido universalmente, se actualizaron los
datos del contacto del IP y del Comité Efico actual. Asi como se aclard los beneficios de los
pacientes por participar de esta investigacion.

En consecuencia, el Comité Etico Cientffice de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, ha aprobado el Protocolo del estudio tiulado "Asociacion de mordida cruzada con signos ¥
sintomas de trastomo temporemandibular en pacientes derivados a ortodoncia de la FOUCH"

F -~
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-{.-#ﬁ.-_muardn Fernindez G.
i A

[ presigenie

cle: Investigador Principal y Secretaria CE.C.
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Anexo N°2:

Consentimiento informado de pacientes de Postitulo de Ortodoncia y Ortopedia
Dento Maxilo Facial de la FOUCH.

& DEPTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR

X AREA DE ORTODONCIA
E'ﬁi{if{\ TOLOGIA CLINICA DE POSGRADO

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ODMF

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(o S identificado (a)
CON RUT eeecvesreraane sae e he sido debidamente informado y he entendido
acerca de la participacion de mi hijo/a o menor a mi cargo. Ademas, autorizo
al profesional tratante a realizar el tratamiento indicado. Autorizo ademas a
mi dentista tratante el uso de fotografias, diapositivas, estudio de modelos,
radiografias o cualquier otra ayuda visual del tratamiento con fines de
docencia y extension de la facultad, tomando las precauciones para mantener
la confidencialidad.



