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RESUMEN

Esta revision bibliografica, se realiza con el propdsito de conocer la asociacion de los malos
habitos orales y las maloclusiones en la poblacion infantil, en especial la caries dental. La
alteracion en anomalias de oclusion y las consecuencias de malos habitos para promover la
educacion e informacion sobre la salud oral comenzando en la poblacion infantil. Promover
una mejor conciencia sobre salud oral en el sector de salud publica.

Palabras claves: Denticion primaria, maloclusiones, malos hébitos, caries dental, salud oral.



ABSTRACT

This review of the literature is carried out in order to meet the Association of bad oral
habits and malocclusions in children, particularly based on dental caries. Alteration in
occlusion anomalies and the consequences of bad habits to promote education and
information about oral health beginning in the child population. Promote a better
awareness of oral health in the sector of public health.

Key words: primary dentition, malocclusions, bad habits, dental caries, oral health.
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Introduccion

La oclusion dental es la relacion que conservan los dientes entre si en estado de
reposo. Esta determinada por multiples factores, entre estos: diferencias en el crecimiento
maxilar de las arcadas, distorsiones de la posicion dental, cronologia de erupcion, pérdida
prematura de dientes, caries dental y genética. (Taboada, 2011).

La caries dental, es un proceso dinamico multifactorial de desmineralizacion y
remineralizacion a partir del metabolismo microbiano en la superficie dental. Es una
enfermedad crénica que es entre 60% y 90% mas comtn en la infancia.

La caries de infancia temprana constituye un problema grave para la salud publica, ya
que la conservacion de dientes es un factor fundamental en el desarrollo correcto de los
arcos maxilares, causando en el futuro maloclusiones dentales y problemas articulares
(Salazar, 2013).

Los efectos de los malos habitos orales en la poblacion infantil conllevan a
maloclusiones. Para determinar la influencia de los malos habitos sobre la denticion
temporal se debe analizar el tipo de hébito, la frecuencia y el tiempo de este; de esto va a
depender directamente la severidad que repercutira en la oclusion en el futuro.

Uno de los principales objetivos del correcto desarrollo de la denticion decidua, es
mantener el espacio para los dientes permanentes. La prevalencia de las maloclusiones
en denticion decidua no es un tema al que se le da la importancia que merece, ademas
los estudios de maloclusiones no relacionan a la caries dental como uno de los principales

causantes (Salazar, 2013).

La prevalencia de maloclusiones y trastornos del habla en preescolares se considera un

problema de salud publico (Taboada, 2011).



El objetivo principal de esta revision bibliografica es comprobar el roll de la caries dental
en infancia, en el desarrollo de maloclusiones dentarias, influenciando a la necesidad de
tratamiento de ortopedia y ortodoncia en pacientes en adolescencia y edad adulta, y como

esta afecta en el rendimiento deportivo, intelectual y social de los nifios de 6 a 15 afios.

Marco teorico

I. Reseiia Historica de la oclusion

La oclusion se refiere a las relaciones que se establecen al entrar en contacto los
dientes de ambos maxilares. Angle, define la oclusiéon normal como las relaciones
normales de los planos inclinados de los dientes cuando las arcadas entran en intimo
contacto. (Estrella, 2007)

La diferencia entre una oclusion y una maloclusion se analiza mediante las
relaciones oclusales en una posicion mandibular que se denomina oclusion en relacion
céntrica condiela, que se establece al analizar el contacto de ambas arcadas cuando la
mandibula esta en posicion terminal, donde los condilos estan en posicion no forzada mas
posterior, superior y media en las fosas glenoideas. (Canut, 1989)

Edward H. Angle es conocido como el pionero y padre de la ortodoncia
moderna; desde 1890 se establecidé como especialista dental. Publicé un estudio sobre
maloclusiones en el mismo afio y fue un gran paso en la ortodoncia porque se clasificd
los tipos de maloclusiones y se dio una definicioén concisa entre la oclusion normal en
la denticion. Asi mismo, introdujo el termino “clase” y un sistema que se usa hoy en dia
mundialmente (Angle, 1899).

La definicion de normoclusion con la que se dio a conocer primeramente dice

que la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el surco vestibular entre
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la ctispide mesiobucal del primer molar superior que ocluye en el surco vestibular de la

cuspide mesio y distobucal del primer molar inferior (Angle, 1899).

I1. Caries dental

La caries dental es un proceso dindmico de desmineralizacion y remineralizacion
que resulta del metabolismo microbiano de la superficie dental. Es una enfermedad
crénica con mas prevalencia en la infancia.
El término caries dental se refiere al proceso dinamico de desmineralizacion y
remineralizacion que es resultado del metabolismo microbiano de la superficie dental;
es una enfermedad cronica que se da por lo general mas comunmente en la infancia,

entre el 60 y 90% de la poblacion (Pérez, 2014).

esmalte  dentina

Caries Caries de Caries

esmalte dentina afectacidon
nervio

nervio

Figura 1. Caries dental, como afecta las caries al esmalte, dentina y nervio dentario
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I11. Etiologia Caries

La etiologia de la caries dental es la misma que los agentes etiologicos CAT,
dependen de la interaccidon de agentes microbianos basados en un periodo determinado
de tiempo, se basa en la triada que involucra: el hospedador, basado en dientes y saliva,
microorganismos y la dieta (Salazar, 2013).

CAT, se refiere a la etiologia multifactorial, refiriéndose a las caries primarias de
biberdn, pero no dependen exclusivamente del uso de este. Del punto ecologico, la
presencia o ausencia de CAT, se puede determinar por el equilibro de los agentes
agresores, la resistencia del huésped y del medio en el que interactian. A partir de la
ingestion del biberon, se fermentan los carbohidratos y se forman los 4cidos causantes
del efecto de baja del pH del biofilm dental. Esto causa la desmineralizacion del
esmalte, se producen en la placa dental y se pueden neutralizar gracias a los agentes
tamponantes, como amonio que se producen por agentes de las bacterias o sistemas
tamponantes salivales. El huésped se defiende de las agresiones de la interaccion
bacteriana con la saliva y el fluido crevicular (Salazar, 2013).

La importancia de la saliva involucra: la autolimpieza, reservorio de calcio y
minerales importantes para el proceso de desmineralizacion y remineralizacion por la
accion de actuar como reservorio de calcio y minerales y como sistema tamponante para
neutralizar 4cidos. Ademas, la saliva tiene propiedades antibacterianas de importancia,
en funcion de factores inmunoldgicos como la inmunoglobulina A secretora y no
especificos como lo sistemas antimicrobianos.

En nifios, los niveles de los factores de proteccion salival como lisozima,
peroxidasa salival, Ig A, Ig G, proteina total, entre otros, se encuentran reducidos
porque estos sistemas estan inmaduros; existe una correlacion directa entre la capacidad

tamponante de la saliva y del flujo en la actividad cariosa (Salazar, 2013).



12

Las células fagociticas y los anticuerpos presentes en el fluido crevicular ayudan
en la accion antibacteriana contra la caries, pero el proceso de la enfermedad cariosa es
un sistema dindmico de desmineralizacion y remineralizacion que puede ser catalizada
por la presencia de flior. Sin embargo, la CAT es similar a los otros tipos de caries
dental, en términos bioldgicos poseen cualidades diferentes, por ejemplo, en nifos
pequeiios la microbiota bucal y sus sistemas de defensa son procesos que no estan
desarrollados y establecidos. Los dientes deciduos recién erupcionados, son susceptibles
a la caries inmediatamente después de la erupcioén porque no hay concluido la
maduracion post eruptiva (Salazar, 2013).

Algunos estudios epidemiologicos sobre dientes deciduos, mencionan que los
dientes son susceptibles a la caries inmediatamente después de la erupcion y antes de la
maduracion post eruptiva final. En un ambiente poblado de microorganismos
cariogénicas, que tenga una ingesta de una dieta rica en carbohidratos fermentables
aumenta la susceptibilidad de desarrollar caries dental.

La caries de biberon, se destaca por el uso inadecuado y prolongado de leche
materna y del uso inadecuado del biber6n con la agregacion del azucar, como chocolate,
jugos, coladadas, etc.; usandolo ademas durante el dia y la noche, favoreciendo la

infeccion precoz de estreptococos mutans (Salazar, 2013).

LAHIES
CARIES BECHIPEANEPNT: -i

AGURA 1.4, Modelo de Keyves e | FRGARRA 1.5 Cedfica
modificado o Esquema Tetrafsctorial Pentalactoral, (URIBE
e NEWBRLIN, [9TH. ECHEWARRLA ¥ PRIOTTO, | Gea)

Figura 2. Modelo de Keyes, esquema tetrafactorial de las caries dental
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Hoy en dia, la caries de infancia temprana se conoce a cualquier tipo de lesion
cariosa obturacion o extraccion dental que este asociada con la enfermedad cariosa en
nifios menores de 6 afios de edad y es conocido como un problema de salud publica.

Es importante conservar los dientes deciduos ya que la perdida de estos es una
de las causas mas frecuentes de perdida de espacio por extracciones o perdidas dentales
que influyen en el crecimiento y desarrollo normal de los arcos dentales ( Salazar,
2013).

La caries de biberon, puede conocerse con el termino “caries del lactante”, caries
circunferenciales, caries rampante. Pero la mas conocida es caries de biberon, porque al
momento de explicar a los padres del nifio es la mas apropiada y asi puedan ellos
manejar mejor la salud oral de sus hijos (Bueno, L R, 2008).

Seglin la academia americana de odontologia pediétrica, la caries de aparicion
temprana en dientes temporales, es de 1 o mas superficies cariadas en nifios menores a
71 meses, por esto, cualquier nifilo menor de 3 afios que presente cualquier signo de
caries temprana puede ser considerado ( Bueno, L R, 2008).

La CAT multifactorial, no es exclusiva del uso del biberén inadecuado, desde el
punto de vista ecologico, porque se determina del equilibrio o desequilibrio de agentes
agresores y la resistencia del huésped junto al medio ambiente.

La ingestion del biberdn, tiene como consecuencia la fermentacion de
carbohidratos con los que se forman los 4cidos que bajan el pH del biofilm dental que
llevan a la desmineralizacion del esmalte (Bueno L R , 2008).

Los factores de riesgo de la caries temprana incluyen:

a. alto riesgo de infeccion de estreptococos mutans

b. alto grado de infeccion por lactobacilos

c. caries
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d. deficiencia de defensas al ataque acido del biofilm
e. capacidad deficiente de mineralizacion

f. dieta criogénica alta

g. mala higiene

h. baja capacidad buffer

i. flujo salival reducido

j. viscosidad salival aumentada

k. anomalias del esmalte

. acumulacion dentobacteriana

m. bajo peso al nacer (Bueno L R, 2008).

Las lesiones iniciales de en las superficies lisas del esmalte se pueden
diagnosticar, ya que el esmalte es un tejido poroso, la difusion de acido en esta
superficie puede tener microestructuras donde los espacios intercristalinos e
interprismaticos se ven afectados, viéndose como la superficie se denota mas
reblandecida (Boj, 2004).

El estadio mas temprano de la caries, se denota como disolucion de la superficie
en el esmalte, cuando llega a la sub superficie, la desmineralizacion aumenta
destruyéndose mayor parte del tejido dental. Se demostrd, que la capa superficie puede
repararse por deposicion de calcio y fosfatos disueltos en la superficie del esmalte (Boj,
2004). La caries precoz, se refiere a la aparicion de caries en los nifios mas pequefios,
entre los 3 y 6 afios de edad, se enfatiza como primer signo de enfermedad y se
consideran caries rampante. Los dientes temporales, con respecto a los permanentes,
tienen un grosor menor y una calcificacion menor, por eso el avance de las caries es mas

lento que en los dientes definitivos (Boj, 2004).



15

Para prever la caries precoz en los nifios, se debe realizar un examen diagnostico
antes de los 3 afios de edad, ademas de aplicar un programa de flaor del profesional si
es que fuera necesario, el primer signo de la caries precoz es una mancha blanca en las
zonas cervicales de los incisivos superiores. Las lesiones progresan hacia la cavitacion
entre 6 y 12 meses, los padres deben recibir informacion sobre cepillado dental y el uso
de pasta dental sin fluor. Se debe considerar que la efectividad del cepillado a esta edad
depende de sus padres, por esto se ha demostrado que la acumulacion de placa dental en
los incisivos centrales superiores en nifios de 19 meses tiene predileccion por desarrollo
de caries en los siguientes afnos de vida (Boj, 2004).

Es necesario el conocimiento de los padres y de los nifios para poder prever la
enfermedad cariosa, ya que es un proceso dindmico y cambiante que lo acompafia
durante el crecimiento y maduracion de las piezas dentales. En los afios de crecimiento
y desarrollo los nifos tienen grandes variaciones en peso, talla, proporciones corporales,
desarrollo del lenguaje, personalidad y habilidades motoras e intelectuales (Salazar,
2013).

Es importante controlar el riesgo, la accion sobre la poblacion general o en
forma especifica de los grupos de riesgo, para controlar la perdida dental en este grupo
etario, ya que esto involucra una prevencion estomatologica integral, que va mas alla de
las piezas dentales solamente, sino que involucra también problemas estomatologicos y
la compresion de que esto repercute en dafios a nivel sistematico que desencadena
patogénesis generales.

Prevenir y curar enfermedades a través de acciones en personas sanas, enfermas y
devolverles el estado de salud es un factor importante a nivel de salud publica ( Salazar,

2013).
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Se reportan problemas de oclusion asociada a la caries dental, interproximal
sobre todo, ya que causan una reduccion de la longitud del arco dental, desencadenado
en apinamiento, perdida de la altura en piezas temporales, ademas tiene consecuencias
en el sistema estomatognatico como ausencia de espacio para la erupcion de los
sucesores permanentes, longitud de la arcada y mesializacion de dientes adyacentes
(Salazar, 2013).

La denticion temporal esta completa cuando los segundos molares temporales
entran en oclusion; es de gran importancia para el desarrollo, guia de erupcion y para
mantener el espacio de la denticiéon permanente (Murrieta — Pruneda, 2004).

La caries dental tiene un efecto sobre la oclusion de pacientes con denticion
mixta, al ser significativo afecta en la oclusion futura de los pacientes, los nifios al
presentar caries dental temprana puede tener consecuencias importantes en

maloclusiones en edad adulta (Pérez, 2014).

IV. Desarrollo de los dientes y la oclusion temporal

El desarrollo de las piezas dentales es un proceso ligado con el crecimiento
maxilar; La calcificacion dental, desde la vida intrauterina, erupcion de piezas deciduas
y posteriormente, desarrollo de piezas permanentes y el proceso de reabsorcion de las
raices temporales, forman parte de una serie de procesos que explican el por que de las
anomalias en la oclusion dentaria definitiva.
Es fundamental conocer el mecanismo de calcificacion y el de erupcion de las piezas
temporales y definitivas para conocer anomalias futuras. La calcificacion de los dientes

temporales comienza entre el cuarto y sexto mes de vida intrauterina.
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la erupcidn y el movimiento de los dientes hacia el plano oclusal puede variar, comienza
al completarse la corona y el desarrollo y formacion de la raiz. Se extiende desde que
erupciona el primer incisivo alrededor de los 6 meses de vida y hasta los 6 afios que es

cuando erupciona el primer molar permanente.

e

Figura 3. Espacio primate. Espacio entre los caninos y el primer molar deciduo en la mandibula, y el
incisivo lateral y el canino primario en el maxilar

Figura 4. Modelo detencién mixta
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Las caracteristicas de la denticion temporal son:

a.

forma de los arcos dentarios: en su mayoria son semicirculares y sufren menos
variaciones de forma que los permanentes.

Numero de dientes: consta de 20 piezas dentales.

Tamano de los dientes: los incisivos y caninos son de menor tamafno que los
permanentes, los orales son mayor en ancho mesiodistal que los premolares.
Forma

Posicion dental: son mas verticales que los permanentes y con poca inclinacion
mesial, es normal que existan diastemas entre los incisivos conocidos como

espacios de crecimiento.

e
é \
L)

Figura 5. Inclinacién incisivos Permanentes vs. Primarios

Figura 6. Detencion primaria con presencia de diastemas
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Ya que los dientes temporales preparan la mecénica de los alimentos para la
digestion y asimilacién de nutrientes para su etapa de crecimiento y desarrollo es
importante la funcion de la masticacion.

Durante la masticacion se promueve la estimulacion del crecimiento de los maxilares en

tres planos del espacio, anterior, posterior, transversal y vertical.

Los arcos dentarios tienen una forma especifica ligada a la posicion de cada diente
que ocupa un sitio en particular, para poder contractar a los vecinos y resistir las presiones
ejercidas por las piezas provenientes en distintas funciones. La forma y el ancho de cada
arco maxilar esta determinada por el esqueleto cartilaginoso que tiene el maxilar y la
mandibula y su desarrollo que se relacionan con la presencia de los gérmenes dentarios,
e proceso de crecimiento de los huesos, los factores ambientales y las presiones
musculares que circunda para contribuir con su variedad de tamafio y forma. Tienen
ciertos patrones que se consideran:

1. variabilidad de patrones de erupcion de los dientes

2. crecimiento de huesos de soporte

3. movimiento de dientes después de erupcionar

4. presiones musculares

En cambio, en la denticién mixta, los arcos maxilares y mandibulares cambian debido
a la oclusion dental y al crecimiento del hueso. La forma de cada arco varia, segun la
curva que este influenciada por la correlacion del incremento del ancho del arco y del
proceso alveolar. (Escrivan, 2013)

Los dientes mandibulares son los primeros en erupcionar en las aracadas, los dientes
maxilares tienen mayor adaptabilidad que los mandibulares, viéndose de un punto de vista

terapéutica se puede realizar cambios en la arcada maxilar mas que en la mandibular. La
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forma del arco dental se constituye por las unidades de las piezas dentales en la posicion
que ocupan en la curva oclusal. Estan delimitadas por las fuerzas musculares de la lengua
y tejidos circundantes. (Escrivan, 2013)

El principal determinante de la forma del arco denota es la fuerza de los tejidos
musculares en reposo, si se considera que son intermitentes afectan en el funcionamiento,
ademas, se considera a las estructuras vecinas como envoltorio de las piezas dentales, los
labios y mejillas ejercen una fuerza leve pero constante que aporta la posicion neutra
espacio neutro de lo dientes y se da cuando las piezas estan en una posicion buco lingual
y palatino bucal estables ( Escrivan, 2013).

Otro papel importante de las piezas temporales es el de mantener el espacio entre
las arcadas dentarias para las piezas definitivas. (Masson, R, Toledo, M, Marin, M, 2010)

La perdida de espacio tiene como consecuencia afeccion en:

e Relacion oclusal

e Fase de denticion

e Desarrollo del germen permanente para una correcta erupcion.
e Sector de la aracada donde se produce la perdida

e (antidad de espacio perdido

e Discrepancia oseodentaria (Boj, 2004)

La mayoria de perdidas de espacio son consecuencias de caries dentales profundas
en los segundos molares deciduos, lo que lleva a una alteracion de la relacion molar en la
hemiarcada del lado correspondiente. La relacién entre ambas aracadas se debe analizar
con guias anteriores y la guia canina que se veran afectadas por perdidas de espacio. Si
es que se llega a perder el espacio necesario para la denticion definitiva, serd dificil

establecer la simetria y una correcta oclusion en el futuro (Boj, 2004).
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Se debe tomar en cuenta que si la perdida de espacio sucede en los sectores de
los dientes posteriores, sucedera un desplazamiento hacia mesial de las piezas posteriores,
lo que generara rotacion y traslacion de la arcada superior, mas que la inferior. El primer
molar superior es el que se mesializa, rotando la raiz palatina, en lo que se observa una
rotacion de la cuspide mesiovestibular de este molar, por esto mientras mayor sea la
perdida de espacio, mayor serd el grado de mordida cruzada en el futuro (Boj, 2004).

La perdida dental de la denticion decidua afecta dependiendo de donde sea la zona

donde se ha perdido la pieza, si es que se da en los sectores anteriores, es decir en
incisivos, reviste poca importancia futura, porque no causa que se pierda mucho espacio,
solamente se ven consideraciones de estética en esta area, o funcionales. En los sectores
laterales, como los caninos, causa que se mesialicen los dientes posteriores y que la
longitud de la arcada se vea afectada, por lo que puede afectar en una disminucion de la
arcada y esto generara que los premolares tengan una posicion mas anterior. La mayor
afeccion que se genera, es en el sector posterior, donde los dientes posteriores, es decir
primer molar y segundo molar deciduos, se mesializan y afectan el espacio libre de nance
en la oclusion del paciente (Boj, 2004).
Ante la perdida de espacio en una aracada o en un sector de la arcada, es imprescindible
tomar acciones terapéuticas, ya que al tratarse de la denticion mixta, el mantenimiento de
espacio es necesario para preservar el espacio que ocupara el diente permanente (Boj,
2004).

La oclusiéon se constituye como consecuencia de la interaccion de factores
genéticos y ambientales. Influyen los factores de edad, genero, nivel socioeconémico,
zona geografica entre otras. La oclusion hace énfasis en la relacion que tienen los dientes

en estado de reposo, determinada por el tamafio, posicion, forma y cronologia de erupcion
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de los dientes, ademds de la forma y tamafio de las arcadas dentarias y del patron de
crecimiento craneofacial. (Murrieta, 2004)
Las edades de mayor importancia cronoldgica donde se puede establecer la
predisposicion con la cual se desarrolla la oclusion dental es:
1. alos 3 afos, cuando se completa el desarrollo radicular de los segundos molares
2. entre los 5y 6 afios, que empieza la erupcion de los primeros molares permanentes
y se modifica el tamafio de los maxilares por la fuerza de erupcion de las piezas
permanentes
3. entre los 9 y 13 afios la erupcion de los caninos

La oclusion dental se establece partir de la erupcion de los primeros molares permanentes.
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Figura 7. Proceso de erupcion decidua
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Maloclusiones

Existen algunos factores que influyen en el desarrollo de la oclusion, en general, no
se conoce con exactitud el mecanismo por el cual las piezas dentales erupcionan
pero se conoce como las alteraciones de este proceso generan maloclusiones. Para
empezar, tenemos a la perdida prematura de dientes deciduos como una causante
de maloclusiones, puede que sea por desconocimiento general de los padres, por
caries tempranas de los nifios, malos habitos, traumatismos, etc.

Esta situacion se presenta como consecuencia de lesiones cariosas extensas,
lo que resulta en la extraccién de la pieza dentaria. La consecuencia de la perdida
temprana de los primeros molares, causa que la erupcion de los primeros molares
permanentes sea de manera ectdpica, o de los incisivos laterales permanentes, en

especial esto se da en el arco inferior (Restrepo, 2014).

T _I‘.'".'l '.___ =

Figura 8. Escalén Distal

La perdida temprana de los primeros molares y los caninos deciduos, tiene como
consecuencia la perdida de longitud del arco dentario y del espacio que les corresponde
a los dientes definitivos, es importante conocer las consecuencias antes de extraer una
pieza dental, e informar a los padres de los pacientes que es lo que puede ocurrir y tomar
medidas profesionales para evitar dafios en la oclusioén del paciente a futuro, como son

los mantenedores de espacio (Restrepo, 2014).
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Al terminar la denticion mixta, entre los 10 y los 11 afios del paciente, se inicia la
denticion definitiva, donde la erupcion es en el arco superior:
e incisivos centrales
e incisivos laterales
e primeros premolares
¢ segundos premolares
e caninos
e segundo molar
En el arco inferior:
e primeros molares
e incisivos centrales
e incisivos laterales
e primeros premolares
e segundos premolares
¢ segundos molares
Es la secuencia mas conocida y en general es la mas comun, es importante tomar en
cuenta la secuencia de erupcion de los dientes definitivos para poder tener un diagnostico
claro, junto con radiografias panordmicas, plan de tratamiento adecuado, y asi tener un
pronostico acertado acerca de los pacientes. Con las radiografias panoramicas podemos
evaluar el estado de formacion de los dientes permanentes y asi determinar la necesidad
de implantar o no medidas preventivas, como mantenedores de espacio, extracciones de
dientes temporales, tratamientos de ortopedia, y asi evitar en el futuro maloclusiones.
Inicia la denticion mixta con la aparicion de los primeros molares permanentes y los
incisivos centrales inferiores a los 6 afnos de edad. Los primeros molares permanentes

guian a la oclusion hacia bis a bis, cuando los primeros molares deciduos estan en el plano
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terminal recto, cuando estos se exfolian se presenta una migracion mesial que ocupara
este espacio el primer molar permanente. Se da un crecimiento en la longitud del maxilar
superior, que influye en la erupcidn del primer molar permanente, en cambio en el maxilar
inferior se elimina la oclusion bis a bis para que se pueda reabsorber el borde anterior de
la rama mandibular para que los molares permanentes puedan erupcionar (Restrepo,
2014).

El cambio de los dientes deciduos inicia a los 6 afios y termina a los 12 afios de edad
aproximadamente. Es comun encontrar diastemas en la denticion mixta, que en el futuro
se cerrara con los dientes definitivos.

La perdida prematura de las piezas temporales se presenta por caries dental o por
lesiones traumadticas, que en general resultan en maloclusiones dentarias, ademas de
problemas psicolédgicos, estéticos, funcionales, dificultades del lenguaje (Restrepo,
2014). Se presento un estudio, de 14 niflos en 1985 donde se muestra que los nifos
menores a 3 afios que presentan caries rampante y como consecuencia han perdido los
incisivos centrales, desarrollaron problemas en el lenguaje, malos hébitos, problemas
psicologicos y de desarrollo.

Cuando se presenta una perdida temprana de los caninos o los molares temporales,
es importante colocar mantenedores de espacio, mas aun si existen malos hébitos orales
por parte de los pacientes, en especial si existe succion digital, porque esto alterara el
tamafo y longitud del arco maxilar dando como consecuencia apinamiento dental.

La mordida cruzada anterior es la posicion lingualizada que presentan los incisivos
superiores con respecto a los incisivos posteriores, es un tipo de maloclusion que se debe

tratar en edad temprana porque tiende a tener consecuencias de clase III a futuro.
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El tratamiento temprano de maloclusiones esqueléticas y dentales promueve una
posibilidad terapéutica que brinda el odontélogo como atencion primaria y es un método

de prevencion de maloclusiones futuras de los pacientes.

Asociacion de Malos habitos con maloclusiones

“Un habito oral, es un patrén de comportamiento repetitivo e inconsciente que se adquiere
por repeticion frecuente” (Restrepo, 2014).
Existe una relacion entre el desarrollo fisiologico de la cavidad oral y la naturaleza de
los hébitos orales que tienen los pacientes, los malos habitos se reflejan a futuro en la
oclusion de los pacientes, aparecen en la edad temprana de los pacientes y al tener mayor
duracion serd mas dificil eliminar el habito y mas grave seran las maloclusiones en el
futuro.
Existen habitos orales conocidos como “compulsivos” y héabitos “no compulsivos”, los
no compulsivos son los que se pueden eliminar facilmente o se pierden a lo largo de la
edad del paciente, en cambio los habitos compulsivos, se fijan a un patréon de
comportamiento de los nifios que tiene como resultado maloclusiones en la edad adulta.
Reflejan cierta dependencia psicoldgica de ciertos comportamientos como inseguridad,
miedo, dificultades emocionales ( Restrepo, 2014).
Los malos héabitos mas comunes son:

e habitos de succion

e habitos de labio

e deglucion atipica

e respiracion oral

e mala higiene

e bruxismo
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Habitos de succion:

En la infancia, se desarrolla los habitos de succion, con la nutricion, porque genera
sensacion de satisfaccion, seguridad y euforia. Si un habito produce cambios dentales y
no se llega a eliminar antes de que aparezcan los incisivos permanentes, estos se veran
afectados en el futuro. En cambio, si el habito se elimina en edad temprana, al tener el
paciente denticion mixta, cuando es la edad critica del desarrollo dental entonces se puede
prever la maloclusion futura.

Los habitos estan determinados por la intensidad, frecuencia y duracion de estos,
siendo la frecuencia la mas importante y la que mas influye en las repercusiones futuras.
La evidencia clinica y experimental demuestra que durante 4 a 6 horas de succion diarias,
son suficientes para producir un movimiento dental no deseado (Restrepo, 2014).

Cuando el habito persiste después de los 6 afos, se ven efectos clinicos
relacionados con la posicion del dedo, la mandibula durante la succién, la fuerza que
realizan los musculos al contraerse, el patron esquelético y facial se vera afectado desde
un punto de vista clinico. El habito de succion digital tiene como consecuencia,
disminucion del Angulo interincisal, aumento de sobremordida horizontal, reduccion de
sobre mordida vertical, incremento en la mordida cruzada posterior, incremento en la
maloclusion clase 11 y denticion decidua tiene efectos de rizolisis temprana (Restrepo,
2014).

La deglucion atipica en cambio ha demostrado que tiene efectos en la mordida
abierta anterior y que su recidiva es alta, sin embargo tiene como consecuencias:

Aumento en la altura facial anterior

Incompetencia labial

Dificultades fonéticas

Problemas de digestion y masticacion
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e Protrusion de los incisivos
e Mordida abierta anterior

La respiracion oral es otro mal habito que se desarrolla en la infancia, pero este se
asocia con patologias de respiracion. Esto no siempre esta al alcance del tratamiento
odontolégico y debe ser remitido a un medico otorrinolaring6logo.

El bruxismo es el apretamiento o rechinamiento de los dientes no funcional, es un
habito que afecta a los dientes y los desgasta. Es un trastorno psicologico y desorden del
sistema nervioso central, se asocia con alergias respiratorias los nifios bruxistas tienden a
ser hiperactivos, ansiosos y muestran sindrome de déficit de atencion (Restrepo, 2014).

Los tratamientos tempranos de maloclusiones, se consideran ortodoncia
preventiva e interceptiva, es una guia dentaria y oclusal activa que puede ser utilizado
como una solucidn a tiempo de maloclusiones causada por malos hébitos de los pacientes
y que sus padres no han corregido a tiempo (Boj, 2004).

Se debe realizar un diagnostico adecuado, para identificar problemas que son
susceptibles en este rango de edad que es 6 a 15 afios, donde la denticion es mixta. Es
mejor realizar un tratamiento correctivo, que uno tardio. Es importante que la
conservacion odontoldgica, se base en el diametro mesiodistal de los dientes,
enfatizdndose en los molares ante la presencia de caries proximal y oclusal que pueda
verse afectada a futuro en tratamientos de ortopedia y ortodoncia. La conservacion del
espacio por perdida de estos dientes causada por caries dental, prevendra maloclusiones
futuras. Sin embargo, hay varias anomalias oclusales que pueden ser tratadas de forma
temprana, y dependiendo de su gravedad, los resultados (Boj, 2004).

Las anomalias, se asocian a alteraciones en la erupcion dental y a la perdida de
dientes temporales asociada a malos habitos orales, que pueden afectar al paciente

produciendo problemas Esqueletales y apifiamiento severo, donde el tratamiento
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temprano no es recomendado. El tratamiento adecuado, depende de un buen diagnostico
por parte del odontélogo para poder iniciar un tratamiento temprano.

Los habitos orales que son mas frecuentes, que se asocian a cierto tipo de maloclusiones
son la deglucion inmadura, respiracion bucal y la succidn digital. Por eso es importante
llegar a conocer, como estos habitos tienen incidencia en el desarrollo de maloclusiones
descartando la herencia, el entorno y al paciente. El desarrollo de malos habitos tiene
como consecuencia malformaciones en el desarrollo esqueletal y dentario, si se produce
una persistencia en estos habitos el resultado futuro no solamente sera tratamiento
ortodontico sino también quirargico (Boj, 2004).

Los hébitos como la deglucion atipica, respiracion bucal y succion digital inciden
de manera especial en el mecanismo de anomalias oclusales como mordida abierta
anterior, mordida cruzada anterior y mordida cruzada posterior. La deglucion atipica,
después de la aparicion de los dientes anteriores, deberia desaparecer, esto es mas o menos
a los 18 meses de edad, pero si continua esto se relacionara con la deglucion adulta
durante la masticacién (Boj, 2004). Se puede evidenciar facilmente por la ausencia de
contacto entre los maxilares durante la deglucion y la interposicion lingual al querer
tragar. La deglucién andmala, tiene como caracteristica la interposicion lingual, para
poder estabilizar a la mandibula y que se produzca un sellado en la cavidad oral, como
existe una falta de presion en la mandibula sobre el paladar se produce un desarrollo
transversal en el maxilar superior y se genera la mordida cruzada anterior. (Boj, 2004).

La respiracion bucal, se puede considerar una enfermedad que no puede ser
eliminada por el odont6logo, porque es un problema de respiraciéon que debe tratar el
medico otorrinolaringélogo, se asocia con la obstruccion de vias respiratorias altas.

Ademas también se asocia con rinitis alérgica, hipertrofia de las amigdalas palatinas,
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presencia de adenoides, desviacion del tabique nasal. Esto tiene como consecuencia una
mala postura de la lengua, labios y mandibula (Boj, 2004).

En la cavidad oral, los problemas respiratorios tienen como consecuencia una
incompetencia labial severa, hipoplasia del tercio medio de la cara, compresion maxilar
y apiflamiento y protrusion incisiva el paladar es mas alto y angosto y en general se
presenta una mordida cruzada posterior o distal, a todo esto se lo conoce como sindrome
de cara larga o facies adenoidea (Boj, 2004).

La succion digital, es el habito mas frecuente en pacientes pediatricos, se inicia en
edades muy tempranas y al no ser corregido a tiempo tiene consecuencias graves en la
oclusion de los pacientes en la adolescencia y en edad adulta. Muchas veces este habito
es consecuencia de conductas regresivas por problemas psicoldgicos, sociales y
emocionales. Debe concluir el habito entre los 3 y 4 afios de edad, pero si el habito
continua tiene repercusiones futuras. La succion de chupete o succion labial también
entran en esta categoria, ya que al eliminar un habito los nifios lo reemplazan con otros si
es que no son tratados de manera adecuada (Boj, 2004).

Estos malos habitos tienen como consecuencia la falta de desarrollo transversal del
maxilar superior, que conduce a una mordida cruzada posterior, que impide el
movimiento sagital de la mandibula. Esto produce una distooclusiéon mandibular (Boj,
2004).

Si es que se puede corregir estos habitos a edad temprana, se impedira los efectos nocivos
sobre la oclusion, por esto un gran numero de maloclusiones se podria evitar. Si es que
no funciona el tratamiento temprano los factores etiologicos también afectaran la
maloclusion y el desarrollo esquelético y dentario. Las anomalias mas frecuentes deben
ser tratadas a tiempo para mejorar el tratamiento y la recuperacion del paciente (Boj,

2004).
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Discusiones

Tomando como referencia algunos autores que han realizado estudios en una
poblacion semejante a la de esta revision bibliografica se puede evidenciar que la tasa de
prevalencia de maloclusiones dentarias en nifios es un problema de salud publica que
afecta a casi 7 del0 nifios en el distrito federal del México (Murrieta- Pruneda, 2004).

Coinciden varios autores con la prevalencia de maloclusiones dentarias asociadas
a los malos habitos; por ejemplo Estrella, A 2007 y Murrieta Pruneda 2004, en que los
casos de maloclusiones se encuentran en clase I en comparacion con clase I y 111, ya que
se ven afectados principalmente por factores ambientales y malos habitos por parte de los
pacientes.

En esta revision bibliografica, se toma en cuenta desde los 6 afios de edad para el
andlisis de malos héabitos que inducen a las maloclusiones.

En cuanto al género, se evidenci6 que el predominio de maloclusiones fue mas en
nifias que en nifos, ya que al tener la erupcion dentaria mas temprana puede considerarse
como un factor de importancia ya que el tiempo de exposicion de cualquier habito puede
ser mayor.

La frecuencia de maloclusiones dio como resultado que el plano terminal recto
fue el mas comun en pacientes con habitos orales. La maloclusion mas frecuente, fue un
plano terminal recto con un 57. 9% , en el estudio realizado en una muestra de 282 nifios
de 2 a 6 aflos que asisten a la consulta del posgrado de odontopediatria de la UANL

(Estrella, 2007).
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Varios autores mencionan que la prevalencia de las caries tiene repercusiones
severas en maloclusion de los pacientes en el futuro, Moyers se refiere a la caries como
la primera causa aislada de maloclusion localizada y Graber menciona a las caries
interproximales en los dientes como la causa principal de la reducciéon de longitud en el
arco maxilar generando asi apifiamiento dentario (Salazar, 2013).

En 1980 Northway y Wainright, mencionaron que asi no se pierdan
prematuramente las piezas dentales, la longitud del arco se reduce por la alteracion de las
piezas dentales por la caries dental, porque los molares se mesializan al perder el punto
de contacto. Si llega a ser una caries tan extensa en los dientes deciduos que sea necesaria
la extraccion de estos, existen repercusiones futuras como: ausencia de espacio para
erupcion correcta de los sucesores permanentes, pérdida de longitud en el arco, migracion
mesial de los dientes proximales (Salazar, 2013).

Yegopal, en 2009, senal6 que la presencia de caries dentales, y la pérdida
temprana de piezas deciduas puede causar perdida de espacio para la denticion
permanente, generando maloclusiones que llevan a tratamientos de ortopedia y
ortodoncia en el futuro.

En el estudio de Salazar 2013, de 154 nifios y nifias con presencia de caries dental
presentaron anomalias verticales, como la sobremordida vertical con mayor prevalencia
en pacientes con caries dentales, a esto se lo puede asociar a la perdida de dimension
vertical por alteraciones morfolégicas de oclusiéon y ausencia temprana de piezas
deciduas; desviacion de la linea media asociada con las maloclusiones por parte de la
caries dental. Discrepancias en espacios por el apiflamiento dental, relacionado a caries
interproximales, restauraciones mal adaptadas y dientes deciduos perdidos (Salazar,

2013).
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Conclusiones

Segun el estudio bibliografico realizado, se evidencié que en los pacientes con
presencia de caries dental en denticion mixta, se producen consecuencias de
alteraciones oclusales, desviacion de la linea media, apifamiento dental que se ven
aumentado por la reduccion del tamafio del arco maxilar y mandibular (Salazar, 2013).
Se recomienda una dieta balanceada por parte de los padres o tutores en la infancia para
tener un mejor manejo y control de la enfermedad, que es la caries. Ademads de una
solucion definitiva para caries de infancia temprana. Es necesario que exista educacion
y capacitacion a los padres de buenos habitos de higiene para poder comenzar el
tratamiento y evitar maloclusiones futuras en los pacientes.

La identificacion temprana de malos habitos bucales en la poblacion infantil, es
de gran importancia para prevenir cualquier tipo de maloclusion que pueda afectar a
futuro al paciente e inducir al tratamiento de ortopedia u ortodoncia (Restrepo, 2012).

La prevalencia de alteraciones oclusales, desviaciones de linea media y
apifiamiento dentario se ven aumentados en pacientes con presencia de caries.

Es necesario realizar estudios posteriores para afirmar si la presencia de caries es
un factor importante en la causa y alteracion de la maloclusion dentaria; sin embargo es
importante realizar programas de promocion y prevencion de salud oral para padres y

nifios, para evitar caries y posibles alteraciones oclusales (Salazar, 2013).
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