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Caracteristicas de la curva de Spee en la denticion temporal
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Resumen

Introduccion. Se considera que en la articulacion temporomandibular del nifio, la cavidad glenoidea es casi plana con una escasa prominencia
del condilo anterior o temporal, que permite el desplazamiento anterior de la mandibula, por lo que el entrecruzamiento de los incisivos es
menor y se considera que no existe la curva de Spee, y se carece de su andlisis. Objetivo. Analizar la frecuencia y asociacion de riesgo de
la presencia de la curva de Spee en cada uno de los planos terminales y la sobre mordida vertical. Material y método. En un estudio clinico
epidemioldgico, transversal, prospectivo y analitico, se analizé6 una muestra probabilistica heterodémica y multicéntrica estratificada por
sexo, de 140 juegos de modelos de denticiéon temporal de la poblacién infantil con edades entre tres y cinco afos, sin pérdida de paredes
proximales ni cavitaciones por caries, asi como con 6rganos dentales fracturados. Se analizaron las variables dependientes curva de Spee,
plano terminal y sobre mordida vertical. Resultados. Se prob¢ la hipdtesis de dependencia de la curva de Spee respecto al tipo de plano
terminal (x* = 7.104, p = 0.01, Gl = 1). La tasa de prevalencia de la presencia de la curva de Spee fue del 43.47%. Su asociacién con el
plano terminal recto es RM = 3.96 y con la mordida profunda es RM = 2.89. Conclusiones. La curva de Spee se encuentra presente en
la denticién temporal y responde a la necesidad de compensar la trayectoria condilar. Propicia la méxima intercuspidizacién que permite la
desoclusion protrusiva gracias a las guia anterior y condilar que evitan la presién excesiva en el area posterior, optimiza la funcién incisiva
durante la accion de corte y promueve el desgaste de clspides y bordes incisales, razén por la que en las mordidas profundas no se encontro.

Palabras clave: curva de Spee, denticion temporal, plano terminal.

Abstract

Introduction. It is considered that in the temporomandibular joint of children, the glenoid cavity is almost flat with a low prominence
of the anterior or temporal condyle that allows the anterior displacement of the jaw, so that the incisors cross over is smaller and it is
considered that there is no Spee curve, and its analysis is lacking. Objective. To analyze the frequency and risk association of the
presence of the Spee curve in each of the terminal planes and the overbite. Material and method. In a cross-sectional, prospective
and analytical clinical epidemiological study, a heterodemic and multicentric probabilistic sample stratified by sex was analyzed,
from 140 sets of temporary dentition models of the child population aged 3 to 5 years, without loss of proximal walls or cavitations
for caries, as well as with fractured dental organs. Were analyzed the dependent variables Spee curve, terminal plane and overbite.
Results. Were tested the hypothesis of dependence of the Spee curve with respect to the type of terminal plane (x? = 7.104, p = 0.01,
Gl = 1). The prevalence rate of the presence of the Spee curve was 43.47%. Its association with the straight terminal plane is RM =
3.96 and with the deep bite it is RM = 2.89. Conclusions. The curve of Spee is present in the deciduous dentition and responds to the
need to compensate the condylar trajectory that promotes the maximum intercuspidization that allows protrusive de-occlusion thanks
to the anterior and condylar guides that avoid excessive pressure in the posterior area, optimizes the incisive function during the cutting
action and promotes the wear of cusps and incisal edges, which is why deep bites were not found.
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INTRODUCCION

Hasta el momento, el estudio de las caracteristicas de la
oclusion de la denticion temporal se ha limitado a describir,
dimensionar' y clasificar la forma de los arcos, la presencia o
ausencia de los espacios primates e interdentales, a reconocer
los planos terminales y a cuantificar las sobre mordidas vertical
y horizontal, asi como la presencia de mal posiciones den-
tarias asociadas con habitos orales perniciosos, con miras a
determinar los posibles factores de riesgo que desencadenen
maloclusiones en la denticion permanente durante la etapa
de la denticién mixta. Se da por hecho que en la denticién
temporal no se considera que la curva de Spee esté presente y
se carece de su analisis, por lo que resulta necesario analizar
la mecanica oclusal de las relaciones funcionales de la ana-
tomia de los 6rganos dentales temporales, lo que representa
un problema complejo, porque cada forma de los érganos
dentales responde a una posicion en el arco dentario que
sufre cambios importantes durante toda la vida del individuo
y que afecta el patrén de la funcién masticatoria,? que pueden
causar desgaste de las estructuras dentales de acuerdo a
su morfologia y a las relaciones interoclusales determinadas
durante la masticacién y que pueden ser influenciadas por
factores genéticos y por la naturaleza de la alimentacion que
demandan una determinada relacién interdentaria y definen,
a través de la seleccién por adaptacion de la funcién, cierta
caracteristica en los patrones oclusales,® ya que se conoce
que durante la erupcién de la formula dental temporal, el
plano oclusal desciende respecto a la posicion original de los
rebordes alveolares a nivel de la ATM, esto debido al patrén
de crecimiento y de deriva del maxilar superior.

El plano oclusal de la denticién temporal se caracteriza
por la disposicion de sus ejes perpendiculares que promue-
ven la transmision axial de fuerzas oclusales al tejido 6seo
por medio del ligamento periodontal, Io que se constituye
como una matriz funcional que estimula el crecimiento de sus
bases dseas. Se encuentra, por lo tanto, una relacién oclusal
intermaxilar con caracteristicas diferentes en cada segmento
de arco. En la parte posterior, los molares permanentes y
temporales se relacionan con sus antagonistas a través
de superficies oclusales, lo que le confiere una estabilidad
vertical a lo largo del periodo de crecimiento y desarrollo, en
tanto que en la parte anterior, los caninos e incisivos tienen
una relacion puntiforme, en el caso de los caninos y los
bordes incisales de las 6rganos dentarios inferiores sobre
planos inclinados superiores les otorgan a estos 6rganos
dentales una estabilidad vertical relativa.* Se considera que
en el nifio la articulacién temporomandibular de la cavidad
glenoidea es casi plana con una escasa prominencia del
condilo anterior o temporal que permite el desplazamiento
anterior de la mandibula, por lo que el entrecruzamiento de
los incisivos es menor y se considera que no existe la curva
de Spee; otros autores consideran que si los arcos dentarios
fueran completamente horizontales, en el descenso man-
dibular propiciado por los planos inclinados resultantes de
las relaciones anatémicas entre los incisivos antagonistas,
no seria posible el contacto intercuspideo y solo existiria en
el segmento anterior, por lo que la existencia de las curvas
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de compensacion se debe a la necesidad de compensar
las trayectorias condileas para molares e incisivos,® de ahi
que se defina a la curva de Spee como una linea imaginaria
que se traza a través de las cuspides vestibulares de todos
los 6rganos dentales del segmento posterior, de lo que se
obtiene una linea curva que sigue el plano de oclusion que
resulta ser concavo en el arco mandibular y convexa en el
arco maxilar.b La curva de Spee responde entonces, a la
necesidad de compensar la trayectoria condilar que propicia
la maxima intercuspidizacion que permite la des oclusién
protrusiva gracias a la guia anterior y a la guia condilar que
evita la presion excesiva en el area posterior y optimiza la
funcién incisiva durante la accion del corte de alimentos.”
Sin embargo, algunos autores consideran que las curvas de
compensacion aparecen entre los nueve y 12 afos de edad
con la erupcién de premolares, segundas molares y caninos
permanentes. Se considera que la posicion verticalizada de
los dientes temporales se debe a la ausencia del movimiento
mesial fisiolégico que aparece con la erupcion del primer
molar permanente, esto explica la estabilidad de la longitud y
perimetro del arco en pacientes de tres a seis afios y los ejes
axiales de los dientes presentan una posicion perpendicular
al plano oclusal.? Se considera como normal a las caracteris-
ticas de la neutro versidn que se refiere al paralelismo que
existe entre los incisivos respecto a la fosa incisiva.® En su
analisis Ricketss tomo en cuenta a los primeros y segundos
molares temporales como referencia anterior, porque las
considerd como estables verticalmente, independientemente
del estadio del crecimiento y desarrollo de la oclusion, por lo
que se garantiza el contacto intermaxilar entre cada uno de
los 6rganos dentales del segmento posterior, caracterizado
por la amplias superficies oclusales.'®'" Esta situacion de
estabilidad vertical de los 6rganos dentales posteriores se
presenta siempre con independencia de la relacion sagital
de los maxilares.'?

Este estudio podra aportar la informacién necesaria para
reconsiderar la conducta clinica seguida en los protocolos de
restauracion de la forma y la funcién dental y masticatoria,
asi como reconsiderar la perspectiva de analisis funcional
de la denticion temporal que permitan establecer formas de
tratamientos coherentes con el plan natural del desarrollo
de la oclusion para la correccion del crecimiento dentofacial
identificado como atipico, por lo que se propone como obje-
tivo el analisis de la frecuencia de la presencia de la curva
de Spee en cada uno de los planos terminales y la sobre
mordida vertical que se presentan en la denticién temporal,
bajo la hipétesis de que la curva de Spee responde a las
caracteristicas oclusales de la denticion decidua de acuerdo
al plano terminal y a las relaciones de las sobre mordidas
verticales de la formula incisiva.

MATERIAL Y METODO

En un estudio clinico epidemioldgico, transversal, prospec-
tivo y analitico, aprobado por el comité de investigacion
y ética de la Facultad de Estomatologia de la BUAP, se
analizé una muestra probabilistica heterodémica y multi-
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céntrica de 140 juegos de modelos de denticion temporal
que se estratificd por sexo. Se integraron al estudio mo-
delos dentales de nifios y nifias con denticién temporal
completa, con edades entre los tres y cinco afos, que
permitan tomar impresiones de sus arcos dentales que
presenten érganos dentales sin pérdida de paredes proxi-
males ni cavitaciones por caries, asi como con fracturas.

Las variables dependientes analizadas fueron: el tipo
de plano terminal de naturaleza nominal politémica, que
se conceptualiza como la relacién que existe entre las
segundas molares temporales respecto a sus paredes
distales. Si terminan en un solo plano se considera recto.
Si la cara distal de la segunda molar temporal inferior se
presenta adelantada respecto a la cara distal de la segunda
molar temporal superior, se considera como plano terminal
mesial. Cuando en esta relacion la segunda molar temporal
inferior se encuentra distalizada respecto a la pared distal
de la segunda molar temporal superior, se considera como
un plano terminal distal. La curva de Spee como variable
dependiente se midioé en milimetros con una regla metélica
milimetrada, porque en este estudio se considera como la
separacion respecto al plano horizontal que presentan las
cuspides mesio y disto vestibulares de las primeras mola-
res temporales superiores, asi como las cuspides mesio-
vestibular y distovestibular de la segunda molar temporal
superior. La sobre mordida vertical 100% profunda es otra
variable dependiente y se identificé cuando los bordes
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incisales de los incisivos superiores se encontraron al ni-
vel de los bordes cervicales o de la encia de los incisivos
inferiores y éstos alcanzaron el borde cervical de la cara
palatina con su borde incisal.

El procedimiento seguido fue la revision de las estructuras
dentales de la muestra por un solo observador. Cada juego
de impresiones se identifico con el sexo y la edad de cada
caso y se colocaron en bolsas transparentes junto con la guia
de cera. Para compensar las contracciones que el material
pudo presentar, se retiraron las impresiones con un solo mo-
vimiento de traccion vertical, se esperd hasta un minuto para
su recuperacion y confeccion del modelo antes de los siete
minutos y permanecio la impresion en un humidificador.' Los
modelos se obtuvieron en yeso Velmix tipo 4. Se midieron
los casos por dos ocasiones para calcular la concordancia
intraobservador para la calificacion de las variables cualitati-
vas (x = .8997) y el coeficiente de correlacion intraclase para
las variables cuantitativas (cci = .9906). Se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS v. 20.

RESULTADOS

La muestra se distribuyé en un 55% de los casos en el
sexo femenino y el 45% restante en el masculino. En el
cuadro 1 se describe la distribuciéon de frecuencias de la
presencia y la ausencia de la curva de Spee, que como se

Cuadro 1. Distribucion de frecuencias de la presencia y la ausencia de la curva de Spee en la denticién temporal.

Sexo Mujeres (n = 77) Hombres (n = 63)

Curva Presencia limites Ausencia limites Presencia limites Ausencia limites de
Spee de confianza 95% de confianza 95% de confianza 95% confianza 95%

Plano Limite Valor% Limite Limite Valor% Limite Limite Valor% Limite Limite Valor% Limite
terminal inferior superior inferior superior inferior superior inferior superior
Recto 63% 73% 83% 7.80% 16% 24.20% 55.40% 67% 78.60%  3.30% 11% 18.70%
Mesial 0.13% 5% 9.87%  -1.20% 1% 3.20% 2.60% 10% 17.40%  0.20% 6% 11.80%
Distal -0.38% 4% 8.38%  -1.20% 1% 3.20% 0 0 0 0.20% 6% 11.80%

Fuente: propia. Los valores se reportan con los limites de confianza del 95% para proporciones.

Cuadro 2. Valores de asociacién de riesgos
para la ausencia de la curva de Spee.

Prueba estadistica Limite Valor de Limite
inferior prueba superior

Tasa de prevalencia 35.26 43.47 51.68

Razén de momios 3 3.96 4.92

Fuente: propia.

oral

puede observar; existe en la mayoria de los casos, razén
por la que se calculd la tasa de su prevalencia. Ante este
dato, se probé la hipétesis de dependencia con el tipo de
plano terminal, por lo que se probé la x? de independencia
(x2=7.104, p = 0.01, Gl = 1) y pruebas de asociacion de
riesgo para su ausencia establecidas en el cuadro 2. Como
se identifico en el caso de las sobre mordidas verticales
del 100% la desaparicién de la curva de Spee, se analizé
la posible asociacion de riesgo cuyos valores aparecen
en el cuadro 3.

ORAL 2019; 20(62): 1670-1673.



-énez E y cols. Curva de Spee en denticion temporal.

Cuadro 3. Valores de asociacién de riesgo de
la mordida profunda con la ausencia de la curva de Spee.

Prueba estadistica Limite Valor de Limite
inferior prueba superior

R. Atribuible 24 25.916 27.83

Razén de Momios 2.093 2.891 3.688

R para expuestos con

mordida profunda de 1.49 1.615 1.739

carecer de curva de Spee

Tasa de prevalencia 27.66% 35.59% 43.52%

ha Gl=1 6.0678 p=0.05

Fuente: propia.

DISCUSION

A diferencia de lo reportado en la literatura, en la muestra
analizada se identificé con una alta prevalencia la presen-
cia de la curva de Spee, asi como una alta frecuencia de
planos terminales rectos en los que aparecen las mordidas
100% profundas con una tasa de prevalencia que puede
significar hasta un tercio de los casos y en todos ellos la
curva de Spee estuvo ausente. Las pruebas de asociacion
de riesgo concuerdan con lo analizado por Canut Brusola'y
cols.,' respecto a la relacion incisal en la normo oclusion
o de plano terminal recto de la denticidon temporal, donde
los incisivos mostraron su verticalizacion que propicia una
sobre mordida vertical aumentada con el borde incisal
inferior que toca el borde cervical de la cara palatina sin
contacto con el cingulo de los superiores en el momento
del cierre oclusal, pero en la relacion canina; el canino su-
perior no tiene relaciones oclusales con la cuspide mesial
de la primera molar temporal aun sin la presencia de los
espacios primates. Sin embargo, varios autores refieren
que durante la denticiéon temporal en la sobre mordida
vertical es normal que los bordes incisales hagan contacto
con los cingulos hasta con 3 mm de profundidad asi como
refieren que la eminencia anterior de la cavidad glenoidea
no se ha formado y esa es la razén de la ausencia de la
curva de Spee; lo que hace pensar que no hay grandes
desplazamientos durante la masticacion que permitan el
roce entre superficies de esmalte por la falta de estimulo
que significan los alimentos fibrosos para la masticacion
y que la alimentacion moderna, cada vez méas blanda y
procesada, no logra la estimulacién y correcta maduracién
del sistema, de tal forma que la musculatura esta compro-
metida y poco estimulada, lo que tiene repercusiones sobre
el crecimiento del complejo maxilo-facial.s'®

La limitacion del estudio se encuentra en que el andlisis se
limité a modelos de estudio estabilizados con el mayor nimero
de contactos oclusales y no se contrastaron ni relacionaron
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los hallazgos con imagenes radiograficas de la zona de la
articulacion temporomandibular.

CONCLUSION

La curva de Spee se encuentra presente en la denticion tem-
poral y responde a la necesidad de compensar la trayectoria
condilar que propicia la maxima intercuspidizacion que permite
la desoclusién protrusiva gracias a las guia anterior y condilar
que evitan la presién excesiva en el area posterior, optimiza
la funcidn incisiva durante la accion de corte y promueve el
desgaste de cuspides y bordes incisales, razén por la que en
las mordidas profundas no se encontrd.
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Pérdida prematura de dientes temporales en nifios de cinco a 10 afios que
acuden a la Facultad de Odontologia en Durango

Premature loss of primary teeth in 5 to 10 years old children
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Resumen

Introduccién. La primera denticién que se establece en la cavidad oral es la temporal, en ocasiones el nifio presenta una
afeccion en la que no es posible aplicar ninguna técnica terapéutica conservadora para tratar estos dientes, siendo el Gnico
tratamiento viable la extraccion de los dientes afectados. Cuando se pierden antes del tiempo en el que son reemplazados por
los dientes permanentes se llega a generar un problema. Objetivo. Determinar la pérdida prematura de dientes temporales en
nifios de cinco a 10 afios que acuden a la Facultad de Odontologia en Durango. Métodos. Estudio descriptivo, observacional,
en el cual se incluyeron a 63 nifios de cinco a 10 afios. Se realizé un examen clinico de la cavidad oral y de los dientes
afectados, para determinar la causa por la que se extrajo el diente temporal, después se procedié a hacer un analisis radiografico
periapical a fin de determinar el estadio de Nolla, en el que se encontr6 el diente sucedaneo para valorar si la pérdida fue de
forma prematura. Resultados. Se observ6 una prevalencia del 75.5% de PPDT con el 59.6% en los estadios 6 y 7 de Nolla.
El primer molar temporal inferior izquierdo fue el diente con mayor pérdida prematura (16.3%). Conclusiones. Es necesario
instituir un programa de platicas educativas dirigidas a los padres o tutores, asi como hacer conscientes a los educandos sobre
prevencion y atencion dental temprana para evitar complicaciones en el futuro desarrollo de la oclusiéon normal.

Palabras clave: perdida prematura, dientes temporales, nifios.

Abstract

Introduction. The premature loss of primary teeth means the early removal of primary teeth that may compromise the proper
maintenance of natural dental arch length; it is considered premature when the primary tooth is lost before the following
permanent tooth has less than two thirds of its root developed. Objective. The present study was carried out in order to
evaluate the prevalence of early loss of primary teeth in 5 to 10 years old children that visit the Children’s clinic at the Faculty
of Dentistry in Durango, Dgo. Methods. An observational, descriptive study, that was done in 63 children from 5 to 10 years old
that needed a primary tooth extraction. Once the extraction was done, a radiographic analysis illustrated if the extraction was
premature according to Nolla’s table, in which the surrogate tooth was found and assessed to determine if the loss of the tooth
was premature or not. Results. From a total of 106 extractions needed, 75.5% of those were premature, with 59.6% in Nolla’s 6
and 7 stages. Conclusions. There is a great need of parent’s education to show them the need of early dental attention as well
as to make them aware of early childhood caries treatment to prevent premature loss of primary teeth as they are paramount
in the children eruption pattern; further deleterious consequences follow as the natural dental arch length is compromised.

Key words: Premature loss, primary teeth, children.
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INTRODUCCION

La denticion temporal es la primera que se establece en la
cavidad oral y juega un papel importante en el desarrollo del
aparato estomatognatico del nifio, por lo tanto, se debe de
conservar integra hasta el momento del recambio para lograr
mantener el espacio que necesitaran los dientes permanentes
para hacer erupcion.!

La pérdida prematura (PP) se refiere a la pérdida tan
temprana de los dientes temporales (DT) que puede llegar a
comprometer el mantenimiento natural del perimetro del arco
dental, favoreciendo la aparicion de maloclusiones, produ-
ciendo migracion e inclinacion de los dientes adyacentes y
por ende afectando la erupcién del diente sucedaneo, puede
influir en el crecimiento de los maxilares, alteraciones en la
cronologia y secuencia de erupcion, dificultad de habla y en
la estética; lo anterior sucede cuando la pérdida ocurre antes
de su exfoliacion normal, o cuando su sucesor permanente
tiene menos de 2/3 de raiz formada. Los efectos perjudiciales
varian y dependen de una serie de circunstancias, como el
grado de desarrollo del sucesor permanente, el tipo de diente
temporal que se pierde, las caracteristicas previas existentes
en la arcada y el momento en el cual el paciente acude al
odontélogo.?®

En muchas ocasiones cuando los nifios acuden a con-
sulta dental, ya presentan una afeccion de los dientes grave
en la que no es posible aplicar ninguna técnica terapéutica
conservadora, siendo el Gnico tratamiento viable la extraccion
de los dientes afectados.® El objetivo de este estudio fue de-
terminar la pérdida prematura de dientes temporales (PPDT)
en nifios de cinco a 10 afios que acudieron a la Facultad de
Odontologia UJED.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo para evaluar la PPDT, en el
gue se incluyeron nifios aparentemente sanos de entre cinco
a 10 afios que acudieron a la clinica de Odontopediatria en la
Facultad de Odontologia UJED, en un periodo comprendido
del 1 de abril al 31 de julio de 2017. El tipo de muestreo fue
dado mediante cuota y se conformé de 63 nifios que cum-
plieron con los criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

e De cinco a 10 afios.

e Cooperadores.

* Que cuenten con una historia clinica completa.

* Ambos sexos.

e Cuyos padres acepten la participacion de sus hijos en
el estudio.

Criterios de exclusién
e Pacientes con alguna deficiencia mental.
* Que no acepte ser examinado.

Dentro de las variables, se incluy6 los estadios de Nolla,
edad, sexo, procedencia, dientes afectados, cepillado den-
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tal y el nimero de dientes perdidos. Los factores de riesgo
que se tomaron en cuenta para la PPDT fueron la patologia
pulpar (pulpitis irreversible, necrosis), patologia periapical
(periodontitis apical aguda y cronica, absceso periapical
agudo y crénico), traumatismos (fractura de corona-raiz,
fractura complicada de corona, fractura radicular, intrusion,
extrusion, avulsion).

A cada padre o tutor se entregd un consentimiento infor-
mando y solicitando su autorizacion para que el menor par-
ticipara en el estudio, segun lo estipulado en la Ley General
de Salud, tomando seguimiento con lo descrito en el capitulo
Il “De la investigacion en menores de edad o incapaces”y a
la Declaracion de Helsinki.

Se realizé un examen clinico odontoldgico, una historia cli-
nica completa; incluyendo radiografias periapicales infantiles y
de adulto (figura 1). Las perdidas dentales se clasificaron de
acuerdo con la tabla cronoldgica de erupcion del diente per-
manente propuesto por Nolla (figura 2) y se consider6 PPDT
si su respectivo sucesor se encontro en los estadiosde 0 a 7.

Las variables cualitativas se presentaron con su distribu-
cién de frecuencias. Las variables cuantitativas se expresa-
ron como la media, desviacion estandar (DE) e intervalo de
confianza (IC) al 95%. Para el andlisis estadistico se utilizd
el software SPSS para Windows version 14.0.

RESULTADOS

Se constituyé por una muestra de 63 nifios, de los cuales 36
fueron hombres y 27 mujeres, se demostro pérdida prematura
en un 75.5%, mientras que solo el 24.5% se extrajeron en el
tiempo de exfoliacion normal.

Conreferencia a la cantidad de dientes extraidos por nifio,
el nimero estuvo comprendido entre uno y seis DT, donde
predominé la perdida prematura de uno y dos dientes con un
88.8%, mientras que solo el 3.2% presento perdida de seis.
(Cuadro 1).

Figura 1. Radiografia periapical digital tomada a un nifio de cinco afios en la
Facultad de Odontologia UJED.
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Figura 2. Estadios de maduracién segiin método Nolla.”Tomado de: Nolla C.

La mayor cantidad de PPDT se efectuaron cuando los
dientes sucedaneos se encontraron en el estadio 7 (calci-
ficacion de 1/3 de la raiz) con un 35%, seguido del estadio
6 (corona completa) y estadio 8 (calcificacion 2/3 de la raiz)
con 24.6% y 14.1% respectivamente, posterior el estadio 5
(corona casi completa) y estadio 9 (raiz casi completa, apice

oral

abierto) con 10.3% cada uno, estadio O (ausencia de cripta)
2.9%, estadio 4 (calcificacién de 2/3 de la corona), 1.9% y
por Ultimo el estadio 3 (calcificacién de 1/3 de la corona)
representando el 0.9%.

En el presente estudio la principal causa de pérdida
dental fue la pulpitis irreversible con 26.3%, seguidamente
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Cuadro 1. Distribucion de la cantidad de dientes extraidos prematuramente divididos por sexo.

dier’:ltir::;(ct)ri?dos Femenino % Masculino % Total %
1 17 62.9 55.5 37 58.7
2 8 29.6 30.5 19 30.2
3 1 3.7 55 3 4.8
4 0 0 2.7 1 1.6
5 0 0 2.7 1 1.6
6 1 3.7 2.7 2 3.2

Total 27 42.9 57.1 63 100

8.8
3.7

8.8

25

11.2

Maxilar

> 6.2
> 2.5

12.5

8.8

11.2

Mandibula

7.5

16.3

Figura 3. Frecuencia de pérdida prematura por érgano dental en porcentaje.

el absceso periapical sin fistula (21.3%). EI primer molar
temporal inferior izquierdo es el que tuvo mayor porcentaje
de extracciones prematuras representando un 16.3%,
consecutivo el primer molar temporal superior izquierdo
(12.5%); por el contrario, los dientes con menor pérdida
prematura fueron el segundo molar temporal superior
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derecho y el incisivo lateral temporal superior izquierdo
con 2.5%. (Figura 3).

Con referencia a las perdidas prematuras de DT segln
la edad, predomind la edad de siete afios (30.2%) mientras
que los de menor porcentaje fueron los de nueve afios con
6.3%. (Figura 4).
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DISCUSION

La prevalencia de PPDT fue en 75.5% de los nifios que partici-
paron en el estudio; si se compara con los resultados de Marin
y Pacheco® en Nicaragua que obtuvieron un 86.9%, y Ulloa®
en Venezuela con 82.6%, los porcentajes de este estudio
son menores; se considera uno muy alto si se contrasta con
el estudio de Medina-Solis realizado en Campeche, México,
que refleja un muy bajo porcentaje (11.9%).°

Entre los cinco y seis afios, la cifra de pérdida de uno a
seis dientes fue de un 88.9%, similar proporcién reportada por
Petcu®® en Rumania con 83.9%, y mayor a lo reportado por
Maldonado! y Cardoso'? con 64.2%y 69.1, respectivamente.

De las extracciones prematuras que se realizaron a los DT,
el 35% ocurrieron cuando sus respectivos dientes sucesores
se encontraron en el estadio 7 de Nolla, seguido del estadio 6
(24.6%), mientras que Huaman®® encontr6 mayor porcentaje
en el estadio de Nolla 5 (34.1%) y el 4 (19.3%).

En el estudio de Marin y Pacheco® en el afio 2001, existe
coincidencia con la poblacién en nifios de Managua y los
resultados del presente estudio, en que la principal causa de
PPDT con 26.3%, es la pulpitis irreversible causada por caries.

Luzon* investigd cudl era el diente que se perdia prema-
turamente con mayor frecuencia, con 15.4% en edades de
cuatro a 13 afos, los resultados fueron similares a los obtenidos
en este estudio donde fue el primer molar temporal inferior
izquierdo (16.3%), posterior el primer molar temporal superior
izquierdo (12.5%), en contraste con los resultados obtenidos
por Syed* e Idrugo,*¢ en el cual el diente que se extrajo mayor-
mente fue el primer molar temporal inferior derecho en nifios de
cinco a 10 afios (16.82%) y el segundo molar temporal inferior
izquierdo (16.8%) en un grupo de edad de seis a nueve afios,
respectivamente. Esto es debido a la diferencia en el tiempo de
emergencia entre los primeros y segundos molares temporales,
donde el primer molar temporal aparece antes que el segundo
molar temporal, por lo tanto, esté presente en el medio oral
durante un periodo mas largo, a que su anatomia presenta
superficies dentales con fosas y fisuras muy profundas, lo que
los hace mas susceptibles a la caries.

Debido a que a menor edad en que se pierdan los DT
mayores seran las consecuencias, se encontro que la mayoria
de las extracciones prematuras se presentaron en nifios de
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siete afios (30.2%); por debajo de estos resultados estan los
de Maldonado?* con mayor pérdida a los seis afios (22.2%)
y se difiere con los resultados obtenidos por los estudios de
Idrugo*® (15.2%) y Petcu® (37.3%) donde encontraron que
la mayoria de las extracciones prematuras son en nifios de
nueve afios de edad.

El estudio muestra que en el sexo masculino se presenta
una mayor PPDT que en las mujeres (57.1%), coincidiendo
con el trabajo de Gémez en Cuba'’ (65.5%) y Marin y Pa-
checo? (80%).

CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente estudio encontraron las siguientes
conclusiones:

e La prevalencia de PPDT fue alta, tres de cada cuatro
nifos presentan PPDT (75.5%) y fue mayor a los siete
anos.

* La mayoria de los nifios solo tuvieron PPDT de uno a
dos dientes (88.8%) y la pulpitis irreversible fue la razén
principal, seguida del absceso periapical sin fistula.

¢ Los estadios de Nolla en que se encontraron los dientes
sucedaneos fue el 7 y 6 con 35% y 24.6%, respectiva-
mente.

e El primer molar temporal inferior izquierdo fue el diente
mayormente perdido.

Debido al efecto nocivo de la pérdida temprana de los
dientes temporales, es obligatorio aumentar la conciencia so-
bre la salud bucal mediante la realizacién de planes de salud
dental encaminados al desarrollo de actividades preventivas y
de promocién de salud, haciendo que los nifios y sus padres
se den cuenta del efecto perjudicial causado por la PPDT.
Por lo tanto, se les deberia hacer tener un conocimiento claro
sobre el valor de los dientes temporales y asi evitar las PPDT
y SuUS consecuencias posteriores.
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Relaciéon entre el tipo de arco de sonrisay el biotipo facial en jovenes peruanos

Relationship between the type of smile arch and facial biotype in young Peruvians

Luis Gustavo Gamarra-Diaz,* Cachay Chonlén-Eilleen,** Sandra Rojas-Padilla.***

Universidad Nacional de Trujillo. Perd, y Universidad Sefor de Sipan, Peru.

Resumen

Introduccidn. La determinacion del biotipo facial y arco de sonrisa, es parte del diagndstico ortodéntico, y ambos factores son importantes
en el plan de tratamiento. El cuerpo humano es un conjunto de proporciones, por lo que es necesario conocer la relacion entre las
caracteristicas de la sonrisa y el patron facial, ya que estos factores se deben considerar en el momento de restaurar odontolégicamente
el sector, anterior ademas el biotipo facial determinara el plan del tratamiento restaurador. Objetivo. El estudio determind la relacién
entre el tipo de arco de sonrisa y el biotipo facial en jévenes universitarios. Métodos. Se consideré una muestra probabilistica de 191
estudiantes que cumplieron los criterios de seleccion. Se utilizaron dos fotografias frontales, una donde el paciente debid sonreir y
otra sin sonreir. Los datos cualitativos fueron analizados usando la prueba de Chi cuadrado para determinar diferencias significativas
entre el arco de sonrisa y el biotipo facial. Resultados. Segun el arco de sonrisa el 41% (n = 79) de los estudiantes presentaron un
arco de sonrisa consonante, y un 59% (n = 112) un arco de sonrisa no consonante. Segun el biotipo facial se encontr6é que el 33%
( n =63) de los estudiantes presentaron un biotipo braquifacial, el 38% (n = 72) un biotipo mesofacial, y el 29% (n = 56) un biotipo
dolicofacial. En el biotipo braquifacial el 46% presento un arco de sonrisa consonante y el 54% no consonante, en el biotipo mesofacial
el 38% un arco de sonrisa consonante y un 62% no consonante, y en el biotipo dolicofacial el 41% un arco de sonrisa consonante y
un 59% no consonante. Conclusiones. No se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el arco de sonrisa y
el biotipo facial (p = 5.991).

Palabras clave: sonrisa, estética, facial, diagndstico.

Abstract

Introduction. The determination of the facial biotype and smile arc, is part of the orthodontic diagnosis, and both are important in
the treatment plan. The human body is a set of proportions, so it is necessary to know the relationship between the characteristics of
the smile and the facial pattern, since these factors should be considered at the time of restoring the anterior sector, in addition the
facial biotype will determine the plan of the restorative treatment. Objective. The study determined the relationship between the type
of smile arc and facial biotype in university students. Methods. It was considered a probabilistic sample of 191 students who met
the selection criteria. Two frontal photographs were used, one where the patient had to smile and another without smiling. The
qualitative data were analyzed using the Chi square test to determine significant differences between the smile arc and the facial
biotype. Results. According to the smile arc, 41% (n = 79) of the students presented an arc of a consonant smile, and 59% (n=112) a
non-consonant smile arc. According to the facial biotype it was found that 33% (n = 63) of the students presented a brachifacial biotype,
38% (n = 72) a mesofacial biotype, and 29% (n = 56) a dolichofacial biotype. With respect to the relationship between the smile arc and
the facial biotype in students, it was concluded that in the brachifacial biotype, 46% presented an arc of consonant smile and 54% no
consonant, in the mesofacial biotype 38% an arc of consonant smile and 62% non-consonant, and in the dolichofacial biotype 41% an
arc of a consonant smile and a 59% non-consonant. Conclusions. There is no statistically significant relationship between the smile
arc and the facial biotype (p = 5.991).

Key words: smile, aesthetic, facial, diagnosis.
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INTRODUCCION

El analisis facial es un elemento importante en el diagndstico
ortododntico'“ dentro del cual, el andlisis de la sonrisa muchas
veces no es tomado en cuenta.® El principal motivo por el
cual los pacientes buscan un tratamiento de ortodoncia es
la mejora de su estética facial, por lo tanto, es importante la
valoracion estética de los resultados al finalizar el tratamien-
to.57 Al conocer los parametros para el andlisis de la estética
de la sonrisa, el ortodoncista estara en posicién de brindar
a sus pacientes un resultado estético que podra adecuar a
cada paciente, con relacion a su biotipo facial.®®

Una agradable sonrisa brinda a las personas una mayor
confianza en si mismas, y mejora su autoestima.'®'" Para
que esta sonrisa sea agradable, necesita que sus partes
constituyentes estén en equilibrio y armonia, lo cual no solo
se logra con el alineamiento de los dientes, sino también con
la relacion que existe entre el componente esquelético, la
musculatura y la boca.'?

El propdsito de la presente investigacion fue determinar
la relacién entre el tipo de arco de sonrisa y el biotipo facial
en una muestra de estudiantes peruanos de odontologia, por
lo que es importante incluir estos factores en el diagnéstico,
dentro del cual juega un papel importante la simetria facial y
el paralelismo entre la linea incisal, con relacion al borde labial
inferior como guia para realizar tratamientos ortodonticos
segun el biotipo facial de cada paciente y obtener resultados
tanto funcionales como estéticos.'®

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue de tipo prospectivo, descriptivo, trans-
versal, observacional. La poblacion estuvo conformada por
381 estudiantes matriculados en la Escuela de Estomatologia
de la Universidad Sefior de Sipan, de los que se obtuvo un
tamafio de muestra de 191 estudiantes.

La técnica de recoleccion de datos fue la observacion, los
instrumentos de recoleccion fueron una ficha de datos y una
camara Canon EOS Rebel T5i EF-S 18-55 mm.

En el procedimiento de recoleccién de datos solo se
consideraron a aquellos estudiantes que firmaron el consen-
timiento informado aceptando su participacion en el estudio
y que cumplieron con los criterios de seleccion, excluyendo
a los que presentaron tratamiento de ortodoncia previo,
restauraciones o ausencia de piezas que comprometan al
sector antero superior o inferior. El examen clinico se realizé
en la Clinica de Estomatologia de la Universidad Sefior de
Sipan, y los datos para el arco de sonrisa y el biotipo facial
se obtuvieron mediante el andlisis fotografico.

Para la toma fotografica, el paciente estuvo sentado en
una silla ubicada a 70 cm de la pared, se coloc6 un tripode,
donde se ubicé la cdmara (Canon EOS Rebel T5i) a 90 cm de
la silla. Se tomaron dos fotos frontales, una donde el paciente
debid sonreir para el analisis del arco de sonrisa, y otra sin
sonreir para el andlisis del biotipo facial, las fotografias fueron
evaluadas en primera instancia descartando aquellas que pre-
senten errores e imprimiendo las seleccionadas en tamafio A4.
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Para realizar el analisis del angulo de la apertura facial,
se trazaron unas lineas que van desde el punto cantal ex-
terno (punto mas lateral de la drbita) hasta el punto chelion
(comisura labial), tanto del lado derecho como del lado iz-
quierdo, formando un angulo. Se consideraron con un biotipo
mesofacial, aquellos estudiantes cuyo angulo de apertura
facial fue de 45 + 5°, los estudiantes con medidas menores
a 40° consideraron con un biotipo dolicofacial, y aquellos con
medidas mayores a 50°, con un biotipo braquifacial.

Para el andlisis de datos se utilizé el programa estadis-
tico SPSS version 21. Se consideré un 95% de confianza y
un 5% de error, realizando el andlisis descriptivo mediante
la elaboracion de tablas de frecuencia. Se aplicé la prueba
Chi-cuadrado (x?) para determinar las diferencias significativas
entre el arco de la sonrisa y el biotipo facial.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 192 participantes, con respecto al arco
de sonrisa se encontrdé que el 41% presenté un arco de son-
risa consonante, y un 59% un arco de sonrisa no consonante
(figura 1). Segun el biotipo facial en estudiantes, se encontré
que el 33% presentaron un biotipo braquifacial, el 38% un
biotipo mesofacial, y el 29% un biotipo dolicofacial (figura 2).
Con respecto a la relacion entre el arco de sonrisa y el biotipo
facial, se encontré que en el biotipo braquifacial el 46% presentd
un arco de sonrisa consonante y el 54% no consonante, en
el biotipo mesofacial el 38% un arco de sonrisa consonante
y un 62% no consonante, y en el biotipo dolicofacial el 41%
un arco de sonrisa consonante y un 59% no consonante. Sin
embargo, no existe relacion estadisticamente significativa (p
=5.991) entre el biotipo facial y el arco de sonrisa (cuadro 1).

DISCUSION

Con respecto al arco de sonrisa de los estudiantes, se en-
contré que el 41% presenté un arco de sonrisa consonante
y un 59% arco de sonrisa no consonante, lo cual coincide
con los resultados obtenidos en otras investigaciones, como
las realizadas por Castro F.,'* quien encontré que el 40.2%
presento un arco de sonrisa consonante y un 59.8% arco de
sonrisa no consonante. No obstante, los valores difieren de
los descritos por Castruita C.,' quien concluyé que el 94.4%
presento un arco de sonrisa consonante y un 5.6% arco de
sonrisa no consonante; Alvino M.,'® determiné que el 54%
presentaron un arco de sonrisa consonante y el 46% arco
de sonrisa no consonante, Fernandez S.,"” mostré que el
85% posee un arco de sonrisa consonante y el 15% un arco
de sonrisa no consonante, estos resultados se deben a la
diferente poblacion en estudio y rango de edades empleados,
asi mismo debemos considerar que la poblacién del estudio
es de la region Lambayeque, donde encontramos diversos
factores que podrian influir en la distribucion del tipo de arco
de sonrisa, el estilo de vida (tipo de alimentacion) y el factor
genético propio de esta poblacion, como las distintas razas y
etnias, considerando asi el factor hereditario.®1°
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Figura 1. Arco de sonrisa en estudiantes de la Escuela de Estomatologia de
la Universidad Sefior de Sipan, Chiclayo 2017.

Figura 2. Biotipo facial en estudiantes de la Escuela de Estomatologia de la
Universidad Sefior de Sipan, Chiclayo 2017.

Cuadro 1. Relacién entre el arco de sonrisa y el biotipo facial en estudiantes de la
Escuela de Estomatologia de la Universidad Sefior de Sipan, Chiclayo 2017.

Braquifacial Mesofacial Dolicofacial A p
Arco de sonrisa no % no % no %
Consonante 29 46 27 38 23 41
No consonante 34 54 45 62 33 59
Total 63 100 72 100 56 100 1.001 5.991

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Segun el biotipo facial en estudiantes, se encontrd que el
33% presentaron un biotipo braquifacial, un 38% mesofacial,
y un 29% dolicofacial, lo cual difiere con los valores obtenidos
en otras investigaciones como las realizadas por Castruita
C.,"s quien hall6 en el 52.8% un biotipo braquifacial, un 19.4%
biotipo mesofacial y un 27.8% biotipo dolicofacial; Castro F.,'*
encontrd que el 52.9% presentaron un biotipo braquifacial, un
31% mesofacial y un 16.1% dolicofacial. Alvino M., hall6 que
el 32% mostraron un biotipo braquifacial, un 25% mesofacial
y un 43% dolicofacial; Fernandez S.,"” sefialé que el 71.3%
manifestaron un biotipo braquifacial, un 18% mesofacial y un
10.7% dolicofacial. Por lo que, los resultados obtenidos en las
investigaciones referidas a priori, son diferentes a los hallados
en este estudio, y esto podria deberse a la diferente metodolo-
gia empleada para el analisis del biotipo y el registro fotografico,
ademas de tratarse de grupos poblacionales disimiles.

Al relacionar el arco de sonrisa y el biotipo facial en estudian-
tes no se encontrd una relacion estadisticamente significativa
entre el arco de sonrisa con el biotipo facial (p = 5.991). Estos
resultados coinciden con los hallados por Castruita C.,"™ quien
refiere que no se encontré una relacion estadisticamente signi-
ficativa entre el biotipo facial y el arco de sonrisa (p = .448); asi
mismo por Fernandez S.,'” quien indica que no se encontré una
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relacion estadisticamente significativa entre el arco de la sonrisa
y el biotipo facial; y por Castro F.,"*mostrando que no se encontrd
una relacion estadisticamente significativa entre el biotipo facial
y arco de sonrisa (p > 0.05). Sin embargo, los valores difieren
con los obtenidos por Alvino M., exponiendo que si hay relacién
significativa entre el arco de sonrisa y el biotipo facial.

CONCLUSIONES

El 45% de la muestra presenté un arco de sonrisa consonante,
y un 55% un arco de sonrisa no consonante. El 30% presen-
taron un biotipo braquifacial, el 50% un biotipo mesofacial, y
el 20% un biotipo dolicofacial.

Con respecto a la relacion entre el tipo de arco de sonrisa
y el biotipo facial, para el biotipo braquifacial se concluyé que
el 22% presentd un arco de sonrisa consonante y 36% no
consonante, en el biotipo mesofacial el 56% exhibié un arco
de sonrisa consonante y el 46% no consonante y en el biotipo
dolicofacial el 22% mostrd un arco de sonrisa consonante y
un 18% no consonante. Sin embargo, no se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre el arco de sonrisa
y el biotipo facial (p = 5.991).

ORAL 2019; 20(62): 1680-1683.
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Adenoma de células basales: presentacion de cinco casos
de un raro tumor de glandulas salivales’

Basal cell adenoma: presentation of five cases of a rare tumor of salivary glands

Rodolfo Esteban Avila,* Maria Elena Samar,** Ricardo Virgilio Ferraris,** Luis Ferraris,*** Luis Augusto Olmedo.**

Universidad Nacional de Cérdoba (UNC), Argentina. Hospital San Roque (HSR).

Resumen

Introduccion. El adenoma de células basales es una neoplasia epitelial infrecuente de glandulas salivales, de aspecto histologico
monomorfo con predominio de células “basaloides”. Objetivo. Clasificar cinco casos de adenoma de células basales segun sus
patrones histolégicos y realizar el diagnoéstico diferencial con otros tumores salivales de pronoéstico diferente. Métodos. Se realizé
el estudio histopatolégico (H/E, Masson, Ki 67, CK AE1-AE3 y marcadores sensitivos de diferenciacion miégena -p63, alfa actina de
musculo liso-) de cinco adenomas de células basales localizados en: parétida (n = 4) y labio superior (n = 1). Resultados. El patron
histolégico mas comun fue el sélido. Sin embargo, se observaron areas tubulares y trabeculares dentro del componente sélido y areas
de cambios quisticos. En un caso se encontraron zonas de patrén membranoso y en otro caso el patrén era exclusivamente tubular. No
se observaron atipias celulares ni mitosis. Con p63y alfa actina de musculo liso se observé el componente mioepitelial. La marcacion
con AE1-AES3 resulté positiva en los epiteliocitos. Ki 67 fue negativo. Conclusiones. De los cinco casos comunicados en el presente
trabajo, la localizacion de uno de ellos en labio superior se considera una manifestacion atipica de un tumor casi exclusivo de parétida.
Su baja proliferacion celular (Ki 67 negativo) permite diferenciarlos de su contraparte maligna, el adenocarcinoma de células basales.
En el diagnostico diferencial consideramos ademas, el adenoma pleomorfo, el adenoma canalicular, el carcinoma adenoide quistico
y el carcinoma de células escamosas basaloide. Es un tumor raro de buen pronéstico que se debe diferenciar de tumores benignos y
malignos de igual localizacion. La inmunohistoquimica indica que coexisten epiteliocitos y mioepiteliocitos.

Palabras clave: glandulas salivales, adenoma de células basales, histopatologia, inmunohistoquimica, diagnoéstico diferencial.

Abstract

Introduction. Basal cell adenoma is an infrequent epithelial neoplasm of salivary glands of monomorphic histological appearance
with predominance of “basaloid” cells. Objective. Classify 5 cases of basal cell adenoma according to their histological patterns and
perform the differential diagnosis with other salivary tumors of different prognosis. Methods. The histopathological study was made (H/E,
Masson, Ki 67, CK AE1-AE3 and sensitive markers of myogenic differentiation -p63, alpha smooth muscle actin) of 5 BCA located in:
parotid (n = 4) and upper lip (n = 1). Results. The most common histologic pattern was solid. However, tubular and trabecular and cystic
areas were observed within the solid component. In one case areas of membranous pattern were found and in another case the pattern
was exclusively tubular. No cellular atypia or mitosis was observed. With p63 and alpha smooth muscle actin the myoepithelial component
was observed. The labeling with AE1-AE3 was positive in the epitheliocytes. Ki 67 was negative. Conclusions. Of the five cases reported
in the present study, the location of one of them in the upper lip is considered an atypical manifestation of a tumor almost exclusively
parotid. Their low cell proliferation allows them to be differentiated from their malignant counterpart, basal cell adenocarcinoma. In the
differential diagnosis, we also consider pleomorphic adenoma, canalicular adenoma, adenoid cystic carcinoma and basal cell squamous
cell carcinoma. Basal cell adenoma is a rare tumor of good prognosis that must be differentiated from benign and malignant tumors of
equal location. Immunohistochemistry indicates that epitheliocytes and myoepithelocytes coexist.

Key words: salivary glands, basal cell adenoma, histopathology, immunohistochemistry, differential diagnosis.
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-ols. Adenoma de células basales de glandulas salivales.

INTRODUCCION

El término adenoma de células basales (ICD-O: 8147/0)
fue introducido en el afio 1967 por Kleinssaser y Klein, para
describir una neoplasia epitelial infrecuente de glandulas
salivales, de aspecto histolégico uniforme, con predominio
de células “basaloides” y sin el componente mixocondroide
caracteristico de los adenomas pleomorfos.*

El término basaloide surge del analisis histoldgico de ruti-
na, que no permite discriminar entre mioepiteliocitos, células
ductales o basales. Es estos casos la inmunohistoquimica
es un instrumento de valor para identificar estas células y
para el diagndstico diferencial de los tumores “basaloides”.?*

Recién en la clasificacion de tumores de las glandulas
salivales propuesta en 1991 por la Organizacion Mundial de
la Salud, reconoci6 al adenoma de células basales como una
neoplasia independiente.®

Comprende alrededor del 1 al 2% de los tumores salivales;
aparece con una mayor frecuencia después de los 50 afios de
edad, con un predominio en mujeres (2:1). Es mas frecuente
en glandula paroétida (75%) y muy raro en glandulas salivales
menores, siendo el labio superior el sitio intraoral mas frecuen-
te. Casos excepcionales se describen en paladar y glandula
submandibular.®” Crece lentamente como una masa solitaria
indolora y su transformacién maligna es rara.®*°

De acuerdo a su morfologia a nivel microscopico, el ade-
noma de células basales se clasifica en los patrones sélido,
tubular, trabecular, membranoso o cribiforme, lo que no tiene
significacion clinica excepto para la forma membranosa, ya
gue tiene una recurrencia del 25% posiblemente por su na-
turaleza multinodular y multifocal .12

El propdsito de este trabajo fue presentar cinco casos de
adenoma de células basales diagnosticados por medio de la
evaluacion histopatoldgica e inmunohistoquimica; analizar la
proliferacién celular con Ki67, que tiene valor prondstico vy,
realizar el diagndstico diferencial con otros tumores salivales
de pronéstico diferente.

MATERIAL Y METODOS

El estudio incluy6 cinco casos de adenoma de células basales
(cuadro 1), seleccionados de la casuistica de biopsias de
tumores salivales de nuestro laboratorio de histopatologia
correspondiente al periodo 1997-2017. Se utiliz6 un cédigo
numeérico para identificar las muestras, preservando la iden-
tidad de los pacientes.

Este trabajo es parte del proyecto “La matriz extracelulary
el componente mioepitelial de los tumores epiteliales de glan-
dulas salivales humanas: estudio estructural, histoquimico,
lectinhistoquimico e inmunohistoquimico”, aprobado por el
Comité de Etica del Hospital Nacional de Clinicas, Facultad
de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cordoba.
Argentina (Registro 188/14).

Se realizaron cortes histoldgicos del material incluido en
bloques de parafina para su evaluacién histopatologica con
H/E y tricrdmico de Cason. El diagnostico morfolégico de los
tumores se baso en la tltima Clasificacion de la Organizacion
Mundial de la Salud.*
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Cuadro 1. Adenoma de células basales. Casuistica estudiada.

Caso Sexo Edad Localizacion
1 F 34 Parétida
2 F 50 Labio superior
3 F 55 Parétida
4 F 47 Parétida
5 M 61 Parotida

F: femenino M: masculino

Después de la confirmacion del diagndstico previo por
dos patologos de manera independiente, los cortes de tejido
fueron inmunomarcados para epiteliocitos (CK AE1/AE3),
mioepiteliocitos (p63 y alfa actina de musculo liso). Como
marcador de la proliferacion celularse emple6 el anticuerpo
monoclonal Ki 67 que detecta un antigeno nuclear cuya
expresion proporciona una medida directa de la fraccion de
crecimiento tisular. La inmunohistoquimica se realizé en cortes
de material incluido en parafina de 4 um de espesor, con kit
LSAB+ de DAKO.*®

RESULTADOS

Se estudiaron cinco casos de adenoma de células basales en
un grupo de pacientes cuyas edades oscilaron entre los 34
y 61 afios, con predominio en mujeres. La glandula parétida
fue la localizacién mas frecuente (cuatro casos). Un solo caso
tuvo una localizacién inusual, las glandulas salivales menores
del labio superior.

El tipo histopatolégico mas frecuente correspondio al pa-
tron sélido; sin embargo, se diagnosticaron areas de aspecto
tubular, trabecular, quistico y ain membranoso. Un solo caso
se correspondié con un patrén tubular puro.

Todas las lesiones se desarrollaron como masas asinto-
maticas indoloras de crecimiento lento y fueron tratadas por
escision quirdrgica local.

En todos los casos descritos no se observaron atipias
celulares, mitosis, zonas de necrosis ni invasion vascular o
perineural.

Caso 1: mujer de 34 afios de edad con tumor en la
glandula parétida
Macroscopia: se analizé un fragmento de tejido de aspecto
nodular encapsulado, de 12 mm de diametro. Al corte era de
consistencia firme, color blanquecino.

Microscopia: los cortes histolégicos mostraron un tumor
de estirpe epitelial, bien diferenciado, constituido por células
con nucleos vesiculosos y citoplasma ligeramente eosindfilo,
gue se disponian formando nidos sdlidos de forma y tamafio
variable, separados por pequefias cantidades de estroma
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fibroso. En areas aisladas se desarrollaba un componente
membranoso caracterizado por gruesas bandas de material
hialino fuertemente eosindfilo en la periferia de los islotes
celulares basaloides. La lesion estaba recubierta por una
capsula de tejido conectivo denso. Se identificd un remanente
de glandula paroétida conservada.

Diagnostico: adenoma de células basales tipo solido con
areas membranosas (figura 1A y B).

Caso 2: mujer de 50 afios con tumor en las glandulas
salivales menores del labio superior
Los hallazgos macroscdépicos fueron: formacién nodular,
aparentemente encapsulada, de 6 mm de diametro. Al corte
era de consistencia blanda y color blanquecino.

En los cortes histolégicos se observé un tumor revestido
por una capsula de tejido conectivo denso y constituido por
células con nucleos vesiculosos y citoplasma moderadamente
eosindfilo, dispuestas en una doble capa. Estas células for-
maban estructuras tubulares.

Diagndstico: adenoma de células basales tipo tubular
(figura 2).

Caso 3: mujer de 55 afios

con tumor en la glandula paroétida
Macroscépicamente se analizaron tres fragmentos de tejido
sélido de aspecto nodular con tejido adiposo. El mayor media
2.5 x 3 cm de superficie externa, lisa, color gris amarillento.
Al corte, la superficie era lisa y blanquecina. Los fragmentos
restantes presentaron similares caracteristicas con areas
centrales necroticas.

Microscépicamente se observo glandula parétida que pre-
sentd una proliferacion celular neoplasica encapsulada, con
patrén de crecimiento heterogéneo. Predominaron las areas

1L i W a g R S T
Figura 1. Adenoma de células basales tipo sélido con areas
membranosas. A: se observan nidos sélidos (asterisco) de células
basaloides. H/E. 400x. B: componente membranoso. Se sefialan

(flecha) gruesas bandas de material hialino eosindfilo en la periferia
de los islotes celulares. Coloracion H/E. 400x.
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sélidas que se distribuian junto a estructuras trabeculares y
tubulares y focos quisticos. Las células, con aspecto basa-
loide, presentaban nudcleos redondos y ovales y citoplasma
eosindfilo. En algunos sectores las areas trabeculares con-
tenian una secrecién de aspecto mucinoso endoluminal. El
estroma mostré una importante vascularizacion. Se analizaron
dos nodos linfoides sin lesion metastasica.

Diagnostico: adenoma de células basales con patron mixto
a predominio sélido, con componentes trabecular y tubular y
pequerios focos quisticos (figura 3).

A

Figura 2. Adenoma de células basales tipo tubular. Células
basaloides dispuestas en estructuras tubulares (flecha). Tricrémico
de Cason. 400x.

Figura 3. Adenoma de células basales con patrén mixto a
predominio sélido, con areas tubulares y trabeculares y pequefios
focos quisticos. Estructura quistica (flecha). Coloraciéon H/E.
400x.
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Figura 4. Adenoma de células basales. Mioepiteliocitos. A:
marcacioén positiva de los nucleos celulares. p63. 400x. B:
marcacion positiva de los citoplasmas. alfa-actina de musculo liso.
400x.

Caso 4: mujer de 47 afos
con tumor en la glandula paroétida
En el examen macroscépico de un fragmento nodular de tejido
que media 2 cm de didametro, se observé que su superficie
externa era lisa y blanquecina, cubierta por una capsula
traslucida. Al corte era sélido, homogéneo y liso con un color
blanquecino donde se destacaba un area parda clara.

Los cortes histolégicos mostraron una proliferacion benig-
na de células de aspecto basaloide con nucleos redondeados,
regulares y citoplasma escaso. Se disponian en nidos sélidos
o formando pequefas estructuras tubulares inmersas en un

Figura 5. Adenoma de células basales. Epiteliocitos.
Inmunomarcacién positiva. CK AE1-AE3. 400x.
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estroma hipercelular donde se identificaron escasos vasos
sanguineos. Esta proliferacion tumoral se encontraba rodeada
por una capsula de tejido conectivo que presentaba conges-
tién vascular y un leve infiltrado linfomonocitario.

Diagnostico: adenoma de células basales con patrén mixto
sélido y tubular.

Caso 5: hombre de 61 afios
con tumor en glandula parétida

Se analiz6 la pieza quirargica de parotidectomia total que
media 5.5 x 4 x 3.5 cm. Al corte se encontré una lesion tumoral
encapsulada de color blanquecino, constituida por multiples
nédulos con tendencia a confluir. El resto del material corres-
pondi6 a parénquima sin particularidades.

Microscopicamente la glandula parétida desarrollé una
proliferacion celular benigna tipo basaloide que se disponian
formando un patrén de crecimiento mixto con nidos y cordones
sélidos y sectores tubulares, algunos con dilatacién quistica.
Una céapsula fibrosa rodeaba al tumor.

Diagnostico: adenoma de células basales tipo sdlido con
sectores de patrén tubular y areas quisticas.

Inmunohistoquimica: los resultados obtenidos fueron si-
milares en los cinco casos estudiados. Con p63 y alfa actina
de musculo liso se demostro la presencia de mioepiteliocitos
tumorales periféricos, adyacentes al tejido conectivo del
estroma (figura 4A y B). La inmunomarcacion con AE1-AE3
resultd positiva en los epiteliocitos (figura 5). EI marcador
de proliferacion celular Ki 67 fue negativo (menos del 5% de
células positivas).

DISCUSION

Kleinsasser y Klein, denominaron adenomas monomorfos a
una clase de tumores salivales caracterizados por la ausencia
de cambios estromales bien definidos, a diferencia de lo que
ocurre en el adenoma pleomorfo. En el afio 1972, la Organi-
zacion Mundial de la Salud diferenci6 tres tipos de adenomas
monomorfos: cistoadenolinfoma, oncocitomay “otros tipos”.4

En un trabajo de 1984 Dardick y col., mencionan que
existen distintas interpretaciones sobre como se organizan las
células de los adenomas monomorfos, considerando algunos
un patron celular isomorfo con un solo tipo celular, mientras
gue otros describen un patréon bimorfo de diferenciacion e
incluyen en este grupo a los mioepiteliocitos.*®

A pesar del término arcaico “adenoma monomorfo”, ex-
cluido de la clasificacion de tumores salivales publicada por
la Organizacion Mundial de la Salud en 1991, el adenoma de
células basales tiene, como bien describen Peel y Seethala,
una morfologia basaloide con desarrollo de diferentes patro-
nes morfolégicos.*®

Con respecto a su estructura histolégica, el patron mas
comun en los casos descritos fue el sélido. Sin embargo, se
observaron areas tubulares y trabeculares dentro del com-
ponente sélido y areas de cambios quisticos. En un caso
se encontraron areas de aspecto membranoso con gruesas
bandas de tejido hialino que rodeaban a los nidos celulares,
y en otro caso el patron era exclusivamente tubular.
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El adenoma de células basales tipo membranoso se
conoce también como tumor analogo dérmico; descrito en
1977 por Heradingston et al, se localiza principalmente en
la glandula parétida. Cuando aparece en un nodo linfoide
parotideo suele confundirse con una metastasis, que puede
conducir a un diagndstico erréneo.*

El patrén membranoso es especial, ya que tiene un
comportamiento bioldgico diferente y es frecuentemente
multifocal o multinodular, sin revestimiento capsular o con
una capsula incompleta, lo que determina su tendencia
a tener un indice de recurrencias locales superior a los
otros tipos de adenoma de células basales. Ademas, tiene
mayor propension a una transformacion maligna y puede
aparecer asociado con el sindrome de Brooke-Spiegler,
caracterizado por la aparicion de mdltiples tumores de los
anexos dérmicos. Se pueden encontrar cilindromas, tricoepi-
teliomas, espiroadenomas, quistes foliculares y epiteliomas
basocelulares.*"18

De los cinco casos comunicados en el presente trabajo,
la localizacion de uno de ellos en labio superior se considera
una manifestacion atipica de un tumor casi exclusivo de
parétida, ya que son extremadamente raros en subman-
dibular y sublingual, asi como en las glandulas salivales
menores.>! Por el contrario, el adenoma canalicular, otro
tumor basaloide, ocurre casi exclusivamente en las glan-
dulas salivales menores del labio superior (alrededor de
80% de los casos).%®

Si bien, nuestra casuistica es escasa para realizar un
estudio epidemioldgico debido a la presentacion inusual de
esta neoplasia, destacamos que predomina su localizacion
en glandula parétida y en las mujeres, como se describe en
la literatura.’

La biopsia es el método méas preciso para realizar el
diagnostico de adenoma de células basales, y su diagnéstico
diferencial se debe establecer con varios tumores benignos y
malignos de prondstico diferente: el adenocarcinoma de célu-
las basales, el adenoma canalicular, el adenoma pleomorfo,
el carcinoma adenoide quistico y el carcinoma de células
escamosas basaloide.

Su contraparte maligna, el adenocarcinoma de células
basales, es una neoplasia epitelial con las caracteristicas
citologicas del adenoma de células basales pero con un
patron morfolégico de crecimiento infiltrante, indicativo
de malignidad y un indice de marcacion para Ki 67 signi-
ficativamente superior. Debido a su baja incidenciay a la
escasa informacion bibliogréafica es, a menudo, dificil de
diagnosticar.?°

El adenoma canalicular esta incluido en el grupo de
adenomas de las glandulas salivales en la clasificacion de
la Organizacion Mundial de la Salud y se considera que su
diagnostico diferencial més importante es el adenoma de
células basales. La manifestacion mas comun de este tumor
es un nddulo simple, a diferencia del adenoma canalicular,
lesién multifocal que si no es completamente removida por
una biopsia por escision, presenta un alto indice de recu-
rrencia. Ademas, la falta de reactividad de p63 y alfa actina
de musculo liso excluye el origen mioepitelial del adenoma
canalicular.®

oral

Avila RE y cols. Adenoma de células basales de glandulas s-

Otra neoplasia a tener en cuenta es el adenoma
pleomorfo, que también tiene apariencia basaloide pero
desarrolla un componente condromixoide facilmente dis-
tinguible del adenoma de células basales. En casos de
adenoma pleomorfo con un componente celular predomi-
nante y escaso material condromixoide, se deben realizar
multiples cortes histolégicos para la localizacion de focos
en ese material. En cuanto al componente celular los
mioepiteliocitos plasmacitoides y fusiformes son tipicos
del adenoma pleomorfo, lo que no ocurre en el adenoma
de células basales.*

El carcinoma de células escamosas basaloide es una
variante del carcinoma de células escamosas con una dispo-
sicion lobular de células pequefias con nlcleos hipercroma-
ticos que forman espacios quisticos ocupados por mucinas.
No se observan las poblaciones celulares caracteristicas de
los adenomas de células basales. Las células tumorales se
contindan con el epitelio superficial con displasia escamosa,
la cual no se observa en el adenoma.?

El diagndstico diferencial con el carcinoma adenoide
quistico puede resultar dificil en algunos casos. Las carac-
teristicas a tener en cuenta son el patrén invasivo del carci-
noma adenoide quistico, la invasion perineural, la ausencia
de vascularizacién en sus areas microquisticas ademas de
la presencia de células con citoplasma claro y nucleos con
bordes irregulares o angulares.*??

La apariencia clinica de un adenoma de células basales
localizado en la mucosa oral puede ser similar a un muco-
cele. Esta lesion benigna aparece usualmente en el labio
inferior de individuos jovenes, mientras que el adenoma de
células basales aparece en el labio superior de individuos
mayores.*?

La conducta terapéutica sugerida para la mayoria de los
adenomas de células basales es la escision conservadora que
incluya un borde de tejido normal. Para el tipo membranoso
se recomienda una escision mas amplia que puede llegar a
incluir la parotidectomia.®

CONCLUSIONES

El adenoma de células basales es un tumor benigno raro de
buen pronéstico, segln lo descrito en la literatura.

El diagnostico definitivo clinico e imagenolégico es insu-
ficiente, siendo fundamental la valoracion histopatologica e
inmunohistoquimica que indica que en estos tumores coexis-
ten epiteliocitos y mioepiteliocitos.

Su diagnéstico diferencial preciso con tumores benignos
y malignos de aspecto basaloide e igual localizacién es im-
portante no solo para planificar un tratamiento preciso sino
también para determinar su pronoéstico.

RESPONSABILIDADES ETICAS
Para esta investigacion no se realizaron experimentos con seres

humanos ni animales. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de los pacientes.
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Valores de referencia para medidas sagitales de relaciones dento
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Reference values for sagittal measures of dento
craniomaxillar relations on a southeast Mexican population
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Resumen

Introduccidn. La cefalometria es un método auxiliar diagndstico en ortodoncia, y se ha convertido en herramienta elemental para el
tratamiento de alteraciones esqueléticas y dentales. Las caracteristicas dento craneomaxilares de la poblacion del sureste mexicano son
distintas a la poblacién anglosajona, y en esta ultima se basan los estudios que establecieron la norma. Objetivo. Conocer valores de
referencia para medidas sagitales de relaciones dento craneomaxilares en una poblacién del sureste mexicano. Métodos. En un estudio
observacional, prospectivo, de corte transversal y muestreo por conveniencia de los alumnos de licenciatura en odontologia de
la Universidad Juarez Auténoma de Tabasco (UJAT), se obtuvo una muestra de 14 personas que cumplieron con los requisitos
de inclusion y exclusién que garantizaron una oclusion ideal. Se midieron en 24 variables la base del craneo, las relaciones
verticales/horizontales de los maxilares y las relaciones dentales. Las mediciones fueron tomadas de los andlisis de Steiner, Ricketts,
Jarabak, McNamara y Tweed. Las radiografias laterales de craneo fueron analizadas con un software para mediciones cefalométricas.
Cefax version 6.0.3. Resultados. Se encontraron resultados diferentes a los propuestos en las investigaciones originales, principalmente
en las relaciones maxilares verticales y horizontales y las relaciones dentales. Se obtuvo una media de 5.5 + 2° para el angulo ANB
(Steiner 2 + 2°), una media de 68.2 + 4.5° para el angulo IS/PP (Steiner 70 + 2°) y una media de 100 + 3.5° para el angulo 1I/Go-Gn
(Steiner 90 + 2°). Conclusioén. La poblacion estudiada presenta una biprotrusion y proinclinacion dentoalveolar bimaxilar no patolégica,
sino una adaptacion genética funcional. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en comparacion con la poblacién
anglosajona. Por lo que tener valores de referencia basados en cada poblacion es necesario para un diagndéstico mas acertado.

Palabras clave: cefalometria, normas cefalométricas, diagnéstico ortoddncico.

Abstract

Introduction. Cephalometry is a helpful method for diagnosis in orthodontics, it has become an essential tool for treatment of
maxillomandibular, skeletal and dental abnormalities. Dento craniomaxillar features of southeast Mexican population are different to those
on the anglo-saxon population, in which studies to obtain reference values are based. Objective. To know reference value measures
of saggital dento craniomaxillar relations in a southeast Mexican population. Materials and method. In a transversal, prospective
observational study, and by a convenience sample of students of dentistry in UJAT, a sample of 14 individuals was obtained who fulfilled
inclusion and exclusion criteria, and presented an ideal occlusion. Lateral cranial radiographs were analyzed with a cephalometric study
software. Cefax version 6.0.3. Results. It was obtained a, average measure of 5.5 + 2° for SNA angle (Steiner 2 + 2°), 68.2 + 4.5° for
the IS/PP angle (Steiner 70 + 2°), and 100+/-3.5° for the Il/Go-Gn angle (Steiner 90 + 2°). Discussion. Different results were found
to those proposed in original researches, mainly in vertical maxillary and dental horizontal relationships, which confirms us that the
studied population presents a physiological upper and lower protrusion and proclination, as a genetic functional adaptation. Therefore,
to have reference values based in each population is necessary to get a more accurate diagnosis.

Key words: cephalometric, cephalometric norms, Mexican population.
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INTRODUCCION

La cefalometria es un método auxiliar de diagndstico con
el cual se obtienen planos de referencia empleando puntos
craneales. El principio del andlisis cefalométrico consis-
te en comparar al paciente con un grupo de referencia
normal para poder detectar cualquier diferencia entre las
relaciones dento craneomaxilares del paciente y las que
cabria esperar en su grupo étnico o racial."? Es importante
resaltar que los estudios cefalométricos mas utilizados
han sido desarrollados a partir de poblaciones de raza y
caracteristicas distintas a la poblacion mexicana.®

La poblacion mexicana actual, surge en 1521 con la
llegada de los conquistadores espanoles, lo que origina
una mezcla de dos razas, la amerindia y la europea. La
poblacién mexicana contemporéanea se considera mesti-
za, y las caracteristicas morfolégicas craneofaciales son
distintas a los caucasicos.*

En cuanto a los estudios que se han realizado para
determinar las diferencias con las normas caucésicas, son
muy numerosos, pues se ha demostrado que es necesario
realizar cefalometrias adaptadas a la poblacién que se
atienda. Numerosos estudios se han realizado alrededor
del mundo y se ha comprobado contundentemente que
existe diferencia estadisticamente significativa al compa-
rar las medidas obtenidas con las normas caucasicas.>°

Rivas Gutiérrez,' realizé un estudio en la Universidad
Auténoma de Nayarit con la finalidad de encontrar los
valores cefalométricos promedio de una poblacion cuyas
caracteristicas se acercaran lo mas posible a una oclu-
sién ideal y caracteristicas faciales agradables. Ademas,
compard los resultados con poblaciones de la Ciudad de
México, Culiacan y Mérida. Concluy6 que esta poblacion
tiene una tendencia a una proyeccion anterior de los
maxilares, principalmente el superior, tendencia a clase
Il esquelética, proinclinacion y protrusién dentoalveolar
bimaxilar. Por lo tanto, no son aplicables las medidas
originales para un diagndstico correcto en esta poblacion.

Gonzalez Balut M, llevé a cabo un estudio de com-
paracion entre una poblacion nativa del centro y suroeste
de México, y una poblacion caucasica. Pacientes sin cre-
cimiento, clase | molar y canina bilateral y overjet/overbite
normales fueron sus criterios de inclusion. Utilizé medidas
de Ricketts, Steiner, Tweed y Arnett. Sus resultados de-
mostraron una diferencia estadisticamente significativa en
las medidas de los angulos de los incisivos superiores e
inferiores y el eje facial e interincisal.

En Tabasco, que esta ubicado al sureste de México,
no existen hasta la fecha estudios para determinar los
valores de referencia de las relaciones sagitales dento
craneomaxilares. Los valores que se estan usando ac-
tualmente para diagnosticar a la poblacién tabasquefia,
fueron basados en poblaciones distintas y no existe
evidencia de que los valores obtenidos en otras pobla-
ciones mexicanas puedan ser aplicadas en tabasquenos.
Tener valores adaptados a la poblacidon de estudio per-
mitira a los ortodoncistas hacer un mejor diagndstico y
tratamiento.

ORAL 2019; 20(62): 1690-1693.

MATERIAL Y METODOS

En un estudio observacional, prospectivo, de corte transversal
y muestreo por conveniencia de los alumnos de licenciatura
en Cirujano Dentista inscritos en el ciclo escolar agosto 2017
en la UJAT, se aplico una encuesta a 952 estudiantes, para
identificar a los que cumplieran con los requisitos de proceden-
cia, descendencia y antecedentes de tratamiento. Obteniendo
una muestra de 14 integrantes (50% mujeres, 50% hombres)
que cumplieron con los requisitos de inclusion y exclusiéon que
garantizaran una oclusién ideal.

Los criterios de inclusion consideraron a pacientes tabas-
quefios de ambos padres tabasquefos, pacientes sin creci-
miento y pacientes con oclusiones ideales. Las caracteristicas
que se evaluaron para determinar las oclusiones ideales
fueron, clase | molar y canina bilateral, Overjet y overbite
menores a 4 mm, sin diastemas, sin ausencias de érganos
dentales (excepto terceros molares), sin caries interproxima-
les, sin rotaciones dentales que ocasionaran interferencias
oclusales y que tuvieran guia anterior. Se excluyeron a los
pacientes con antecedentes de ortodoncia u ortopedia. Asi
mismo, como criterio de eliminacion se considerd descartar
aquellas radiografias laterales en donde la localizacién de
algun punto cefalométrico fuera confuso.

Después de firmar la carta de consentimiento informado,
a cada uno de los integrantes de la muestra les fue tomada
una radiografia lateral de crdneo en posicion natural de la
cabeza, evaluada por personal calificado. Las radiografias
fueron tomadas por un ortopantomografo OP200 D, propie-
dad de la UJAT, este equipo emite por radiografia tomada 85
kV/13 mA, lo que genera una exposicion del paciente a una
radiacion de 0.5 mSv. Posteriormente, fueron analizadas con
el programa cefalométrico CEFAX version 6.0.3.

A través de 24 variables se midieron, la base del craneo,
las relaciones verticales/horizontales de los maxilares y las
relaciones dentales. Se usaron medidas de Steiner, Jarabak,
Ricketts, McNamara y Tweed.

Las medidas se ingresaron al programa estadistico IBM
SPSS Statistics V23, se generaron las medias y las desvia-
ciones estandar de cada variable para cumplir con el objetivo
principal del estudio y se realizaron pruebas de hipétesis a
través de la distribucion de t de Student para establecer si
habia diferencias estadisticamente significativas entre los
valores de las poblaciones caucasicas, y otras poblaciones de
México (Tepic, CDMX, Culiacan y Mérida)."" Se consideraron
valores de p < 0.05.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se observa la media y la desviacion estandar
de cada una de las variables del estudio, asi como la cefa-
lometria a la que pertenece cada una de las variables. Los
resultados mas relevantes indican que la poblacién estudiada
presenta una deflexion del craneo similar a la poblacion anglo-
sajona pero mas plana que la poblacién de Tepic. En cuanto a
la proyeccion horizontal del maxilar, la poblacion tabasquefia
presenta el angulo SNA mas abierto en comparacion con la
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norma y las otras poblaciones. Las poblaciones mexicanas
coinciden con un crecimiento mas vertical de la rama mandi-
bular contra la norma caucasica. La relacién maxilomandibular
horizontal medida por el &ngulo ANB presenta un aumento de
mas de 4° con relacién a la norma caucasica. La proinclina-
cion dentoalveolar bimaxilar es evidente y constante en las
poblaciones mexicanas. (Cuadro 2)

DISCUSION

Se puede confirmar que la deflexion de la base del craneo
es similar en las poblaciones mexicanas en comparacion
con la norma caucasica, asumiendo que estas medidas no
representan una consideracion importante al momento de
diagnosticar a los pacientes entre una region y otra.

Sin embargo, el claro crecimiento vertical de la rama man-
dibular de las poblaciones mexicanas explicaria la tendencia a

|
Cuadro 1. Media y desviacion estandar de la poblacién estudiada.

Variable Cefalometria Tabasco
Ba-Na/Po-Or Ricketts 26.93° + 2.67
N-S-Ar Jarabak 122.07° + 4.61
S-N-A Steiner 87.86° + 3.61
Po-Or/N-A (prof. maxilar) Ricketts 94.71° + 2.73
S-N-B Steiner 82.36° + 3.29
Po-Or/N-Pg (prof. facial) Ricketts 89.81° + 3.23
Go-Gn(longitud mandibular) Jarabak 68.79 mm + 2.80
Ar-Go-N (goniaco superior) Jarabak 48.50° + 2.24
N-Go-Gn (goniaco inferior) Jarabak 73.50° = 2.02
A-N-B Steiner 5.57° + 1.91
A/N-Pg (convexidad facial) Ricketts 5.00 mm = 1.75
AO-BO (witts) Witts .79 mm + 2.45
Go-Gn/S-N Steiner 29.79° + 2.91
PO/S-N Steiner 14.07° £ 3.12
ENA-Me McNamara 64.79 mm x 4.79
Po-Or/Go-Me Ricketts 25.29° +2.84
1S/11 (angulo interincisal) Steiner 123.36° + 6.38
IS/SN Steiner 106.21 + 5.45
IS/PP Steiner 68.21° + 4.67
IS/N-A Steiner 3.00 mm = 1.75
IS-N-A Steiner 18.00° + 4.54
1l/Go-Gn Steiner 100.71 + 3.75
1I-NB Steiner 32.93° + 3.95
II/NB Steiner 7.79 mm = 3.49
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la clase Il esquelética, que, al proyectarse mas vertical, genera
una diferencia importante en la proyeccién mandibular con
respecto al maxilar.’® El angulo del plano mandibular de la
poblacién tabasquefa no varia mucho con la poblacién cauca-
sica, aunque con las poblaciones mexicanas si se comprobd
una diferencia estadisticamente significativa.

Al realizar las comparaciones con los resultados de
otras poblaciones mexicanas, se observa que la poblacion
tabasquena, la de Tepic y la de Culiacan, tienen similitud es
sus normas, principalmente en las relaciones horizontales
de los maxilares, lo que nos indica una tendencia a perfiles
faciales mas convexos.™

Los estudios en poblacion mexicana, incluyendo los
resultados encontrados en esta investigacion, confirman la
proinclinacién dentoalveolar bimaxilar, principalmente en el
incisivo inferior. De la misma manera, al angulo interincisal es
similar en todos los resultados de las poblaciones mexicanas,
presentando una diferencia estadisticamente significativa con
la norma caucasica.

CONCLUSION

Se puede concluir que las diferencias encontradas entre las
poblaciones de estudio son suficientes para no aplicar las
normas tradicionales de las medidas cefalométricas, ya que
en la poblacion tabasquefa estas diferencias son basicamente
adaptaciones morfolégicas, guiadas genéticamente para tener
una oclusion funcional y estable. La proinclinacion se debe a
una compensacion dental en la diferencia del crecimiento de
los maxilares, lo que provoca una disposicion de las bases
apicales menos verticales que es necesario tomar en cuenta
al realizar los tratamientos, principalmente en los casos de
extracciones y asi evitar fenestracion radicular en la cortical
vestibular de los maxilares. Es necesario acudir a los valores
de referencia basados en la poblacion que se estéa tratando.
Es importante comentar que los andlisis cefalométricos
seguiran siendo un auxiliar y no la principal determinante
en el diagndstico, sino que, junto con la evaluacion clinica,
complementa la toma de decisiones, tanto en el diagndstico
como en el plan de tratamiento.
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Cuadro 2. Comparacion contra la norma caucasica y la norma de cuatro poblaciones mexicanas.

Norma Significancia

Variable poblacion Tabasco Tepic CDMX Culiacan Mérida  Cefalometria

caucasica Caucasicos Tepic CDMX Culiacan Mérida
Ba-Na/Po-Or | 27 + 3° 26.93 + 2.67° - 29.15 + 3° Ricketts ND - * - -
N-S-Ar 123 +5° | 122.07 £ 4.61° | 125.6 + 4.4° - 1241 +£1 [1249+7.0 Jarabak ND * - ND *
IS-N-A 82 +2° 87.86 +3.61° | 83.9+4.2° | 82.05+2° 846+ 1 85.8+4.8 Steiner * * * * ND
PO-OUN-A | 94130 | 94.7122.73° - 90.3 + 3° - - Ricketts 3 - @ - -
(prof. maxilar)
IS-N-B 80 + 2° 82.36 + 3.29° | 81.2+3.9° | 78.45+3° 816+ 1 82.1+46 Steiner * ND * ND ND
PO-ON-PG | gg 5. 3° | 89.81+3.23° | 90.8+3.6° | 87.45+3° | 9121 - Ricketts ND ND @ ND -
(prof. facial)
Ar-Go-N
(goniaco 53.5+1.5° 48.50+2.24° | 48.7+4.1° - 49.4 +1 50.0+6.5 Jarabak * ND - ND *
lsuperior)
N-Go-Gn
(goniaco 72.5+25° 73.50+2.02° | 72.1 £4.6° - 70.7+1 |69.3+7.7| Jarabak ND * - * *
inferior)
A-N-B 2+2° 557 £1.91° 28+1.9° 3.2+2° 3.0+05 36+1.9 Steiner * * * * *
IA/N-Pg
(convexidad |2mm+2|5.00mm=+1.75|51mm=+4.8 32mm=+2| 42+15 = Ricketts * ND * ND =
facial)
Go-Gn/S-N 32+2° 29.79 +291° | 304 +5.5° 34.3 £ 4° 289+ 1 27.5+6.0 Steiner * ND * ND *
PO/S-N 14 £ 2° 14.07 £ 3.12° - 16.95 + 3° - - Steiner ND - * - -
Po-Or/Go-Me| 24.5 +4° | 25.29 +2.84° | 21.3+5.7° 27 + 4° 204 1 - Ricketts ND * * * -
IS (@nguio | 454 4 o | 12336 +6.38° | 121.2£6.8° | 122.8+5° | 1254+2 [1252+84  Steiner @ ND | ND ND ND
interincisal)
IS/N-A 4mmz=2|3.00mm=+1.75|4.7mm +2.3|6.85mm =349 mm =+ 0.5 - Steiner ND ND * * -
1S-N-A 22 £ 2° 18.00 + 4.54° - 25.7 = 6° - - Steiner * - * - -
11/Go-Gn 90 + 2° 100.71 £ 38.75 | 99.7 + 5.2° 95.5 + 4° 99.5+15 |99.3+7.3 Steiner * ND * ND ND
1I-NB 25+ 2° 32.93 +£3.95° | 31.3+4.7° 282+5 29.4+15 - Steiner * ND * * =
II/NB A4mm=+2|7.79mm+3.49|59mm=+22| 7.1 mm=+=3 |6.5mm+0.5 - Steiner * ND ND ND -

ND: No existen diferencias significativas. *Diferencia significativa p < 0.05

6. Al-Awwad A, Brian Preston C, Al-Jewair TS, Al-Awwad M, 11. Rivas RG, Rojas GAR. Estudio cefalométrico de una poblacién

Tabbaa S. Cephalometric Norms for Kuwaiti Adults: A preliminary mexicana y su comparacion con poblaciones de otras regiones.
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Actas Odontoldgicas 2013; 10(2): 12-18. Steiner, Tweed and Arnett analyses. APOS Trends in
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Comparacion de la posicion de los incisivos en
las maloclusiones clase | y clase Il de Angle

Comparison of the position of the incisors in class |
and class Il malocclusions of Angle

Imelda Alejandra Garcia-Bertrand,* Jaime Fabian Gutiérrez-Rojo.**

Universidad Auténoma de Nayarit. Tepic, Nayarit, México.

Resumen

Introduccion. En las maloclusiones esqueléticas de Angle, cuando el maxilar o la mandibula presentan una discrepancia notoria,
las estructuras restantes del complejo dentofacial se adaptan y modifican para disfrazar dicha discrepancia, tal es el caso de los
incisivos, que presentan compensaciones en su angulacion dependiendo de la maloclusién. Objetivo. Comparar la posicion del
incisivo inferior en las maloclusiones de Angle clase | y clase Il. Material y métodos. Se midieron un total de 200 radiografias,
100 de clase | y 100 de clase |l, para clasificar por maloclusién se midié la convexidad facial; asi mismo, se midié el angulo
interincisal formado por el eje axial de los incisivos central maxilar y el mandibular, la protrusion del incisivo inferior midiendo el
borde incisal del incisivo inferior al plano A-Pogonion y la inclinacién del incisivo inferior que forma el eje axial del incisivo inferior
y el plano A-Pogonion (Norma: 22° + 4.0). Resultados. En el angulo de la inclinaciéon del incisivo inferior la media en la clase |
fue de 22 + 6.62° y en la clase |l fue de 25.5 + 7.26°, al comparar los valores encontrados con la norma de este angulo, no se
encontraron diferencias estadisticas significativas en la clase | (t 0.00 p < 1); sin embargo, en la clase Il si se encontraron (t 8.57
p < 0.000). Conclusiones. Se encontré que los incisivos inferiores en la maloclusion de clase Il estan proinclinados, lo que se
atribuye a compensaciones del complejo dentofacial cuando existe una maloclusién esquelética.

Palabras clave: maloclusiones, incisivo inferior, inclinacién, protrusion.

Abstract

Introduction. In the Angle’s skeletal malocclusions, when the maxilla or mandible show a noticeable discrepancy, the remaining
structures of the dentofacial complex adapt and modify to disguise this discrepancy, such is the case of the incisors, which
present compensations in their angulation depending the malocclusion. Objective. Comparison the position of the lower incisor
in Angle class | and class Il malocclusions. Material and methods. A total of 200 radiographs were measured, 100 of class |
and 100 of class |, facial convexity was measured to classify by malocclusion; likewise, the interincisal angle formed by the
axial axis of the central maxillary and mandibular incisors was measured, the protrusion of the lower incisor measuring the
incisal edge of the lower incisor to the A-pogonion plane and the inclination of the lower incisor that forms the axial axis of
the lower incisor and the A-Pogonion plane (Norm: 22° + 4.0). Results. In the angle of the inclination of the lower incisor the
average in class | was 22 + 6.62 ° and in class Il it was 25.5 + 7.26°, when comparing the found values with the norm of this
angle, they were not found significant statistical differences in class | (t 0.00 p < 1), however, in class Il if they were found (t
8.57 p < 0.000). Conclusions. It was found that the lower incisors in the class Il malocclusion are proclined, which is attributed
to compensations of the dentofacial complex when there is a skeletal malocclusion.

Key words: Malocclusions, lower incisor, inclination, protrusion.
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INTRODUCCION

Las maloclusiones esqueléticas de Angle poseen caracteris-
ticas propias en sus estructuras, las cuales son resultado de
la expresidn genética durante el crecimiento y desarrollo." El
sistema estomatognatico en la maloclusion de clase | esquelé-
tica presenta unas bases 6seas equilibradas, mientras que
en la maloclusion de clase Il y clase Il existe un desequilibrio
entre maxilar y mandibula.?

En el complejo dentofacial existe una compensacion del
resto de las estructuras para conservar la armonia en las
proporciones faciales, esto se manifiesta de tal forma que,
cuando el maxilar o la mandibula presentan una discrepancia
notoria, las estructuras restantes del complejo dentofacial se
adaptan y modifican para disfrazar dicha discrepancia.®

Desde sus inicios, los ortodoncistas han buscado la cla-
ve para corregir las maloclusiones con la mayor estabilidad
oclusal, equilibrio funcional y la estética dental y facial. Angle
determind la posicién estable del primer molar superior como
el factor clave de referencia para la ubicacion correcta de los
dientes. Sin embargo, Tweed, concluyé que el factor determi-
nante era el grado de inclinacién de los incisivos inferiores.*

Por lo que la posicion de los incisivos inferiores es una
de las claves en el diagnéstico y plan de tratamiento en
ortodoncia, debido a las repercusiones en la estética, en lo
psicoldgico, en la estabilidad, la salud periodontal y en el
espacio disponible en el arco mandibular.5”

Los incisivos presentan compensaciones en su angulacion
dependiendo de la maloclusién.® Estas ocurren durante el
crecimiento del paciente debido a la relacidon anteroposterior
del maxilar y la mandibula, por lo que unos incisivos inferiores
proinclinados se relacionan con una mandibula retrusiva y
los incisivos retroinclinados con una mandibula protrusiva.®

Las fuerzas de la masticacién de los incisivos pueden
variar con los picos de crecimiento, esto contribuye a cam-
bios en la inclinacion con la edad. Asi como, las diferencias
raciales en la zona de tejidos blandos tienen influencia en la
inclinacion de los incisivos.'®

El objetivo del presente estudio fue comparar la posicién
del incisivo inferior en las maloclusiones de Angle clase | y
clase Il.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion es de tipo descriptivo, observacional y
transversal. El universo de estudio fue de 540 radiografias
laterales de craneo pretratamiento de ortodoncia, las cuales
fueron realizadas del afio 2010 a 2017 en la ciudad de Tepic,
Nayarit, México. La muestra fue de 200 radiografias laterales
de créneo, de las cuales se seleccionaron de forma aleatoria
100 de clase | de Angle y 100 de clase Il.

Los criterios de inclusion para este estudio fueron radio-
grafias laterales de craneo de pacientes mayores de 18 afios
y que fueran tomadas por el mismo aparato. Se excluyeron las
radiografias de pacientes que presenten ausencias dentales,
manchas o revelado inadecuado y pacientes con anomalias
craneo faciales.
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Para clasificar por maloclusion se midié la convexidad
facial, la cual se construye midiendo del punto A al plano
facial, siendo la norma de 2.0 mm a la edad de 8.5 afios (dis-
minuyendo 0.2 mm por afo); también se utilizé la distancia
del borde incisal al plano oclusal (1 P.O), el angulo interin-
cisal formado por el eje axial de los incisivos central maxilar
y el mandibular (Norma: 130 = 6°), la protrusién del incisivo
inferior midiendo el borde incisal del incisivo inferior al plano
A-Pogonion (Norma: 1.0 + 2.3 mm) y la inclinacion del incisivo
inferior que forma por el eje axial del incisivo inferior y el plano
A-Pogonion (Norma: 22 + 4.0°).

El material utilizado fue un negatoscopio con luz nedn
de 40 watts, un estilégrafo 0.3 de marca Pelikan, regla para
trazados cefalométricos y papel acetato. Los puntos anato-
micos, planos y mediciones fueron realizados por una sola
persona. Se capturaron los datos en la hoja de registro y se
tabularon en el programa Excel de Microsoft. La estadistica
descriptiva, y las pruebas de t se realizaron en el programa
SPSS version 18.

RESULTADOS

En la distancia del incisivo al plano A-Pogonion en la clase |
esquelética la media fue de 2.84 + 2.89 y la clase |l de 3.55 +
2.87, el resto de la estadistica se encuentra en el cuadro 1. Al
comparar los resultados de ambas maloclusiones se encontrd
que existen diferencias estadisticas significativas (cuadro 2).
También se comparé con la norma y se encontraron diferen-
cias estadisticas significativas en la clase | (t 6.39 p < 0.000)
yenlaclase Il (t 15.57 p < 0.000).

En el &ngulo de la inclinacion del incisivo inferior la media
en la clase | fue de 22 + 6.62° y en la clase Il fue de 25.5
+ 7.26°. Al comparar se notaron diferencias estadisticas
significativas entre la clase | y la clase |l. La estadistica des-
criptiva y los resultados de la prueba de t se encuentran en
los cuadros 1 y 2. Al comparar los valores encontrados con
la norma de este angulo, no hubo diferencias estadisticas
significativas en la clase | (t 0.00 p < 1); sin embargo, en la
clase Il si aparecieron (t 8.57 p < 0.000).

La distancia del incisivo al plano oclusal entre ambos
grupos fue de 0.39 mm. La media de la clase | fue de 0.7
+1.25 mmy en laclase Il de 1.09 = 1.24 mm. Al comparar
ambas medias mediante la prueba de t de Student fue de 5.6
con una p < 0.000. La estadistica descriptiva se encuentra
en el cuadro 1. Se compararon los valores con la norma, la
distancia y en la clase | se hallaron diferencias estadisticas
significativas (t -4.34 p < 0.000) y en la clase |l también se
identificaron diferencias estadisticas (t -2.11 p < 0.035) pero
fueron significativas con una p < 0.05.

El &ngulo interincisal presenté una media de 124.25° +
11.28° en la clase | y en la clase Il fue de 120.86° + 11.97°.
La estadistica descriptiva se encuentra en el cuadro 1. Se
encontraron diferencias estadisticas al comparar las medias
de las clases esqueléticas (cuadro 2), al comparar las medias
con la norma del angulo interincisal se observaron diferencias
estadisticas significativas enlaclase | (t-5.11 p <0.000) y en
la clase Il (t-13.34 p < 0.000).
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Cuadro 1. Estadistica descriptiva de la maloclusion de clase |y II.

Media Desviacion estandar Maximo Minimo

Incisivo A-Po 2.84 2.89 12 -2

Inclinacién Incisivo 22 6.62 38 10
Clase |

Incisivo al plano oclusal 0.7 1.25 4.5 -2

Interincisivo 124.25 11.28 158 97

Incisivo A-Po 3.55 2.87 12 -3

Inclinacidn Incisivo 25.56 7.26 50 15
Clase ll

Incisivo al plano oclusal 1.09 1.244 7 -3

Interincisivo 120.86 11.97 144 91

|
Cuadro 2. Pruebas de t.

t p<
Incisivo A-Po 4.35 0.000*
Inclinacién Incisivo 8.57 0.000*
Incisivo al plano oclusal 5.616 0.000*
Interincisivo 4.94 0.000*

*Significativa p < 0.01

DISCUSION

Se encontré que los incisivos inferiores en la maloclusion de
clase |y en la clase Il estan proinclinados siendo mayor en la
maloclusion de clase Il. En ambas maloclusiones existe una
supra erupcion del incisivo, pero solamente en la clase Il se
encuentra por arriba de la desviacion estandar de la norma.

Varios autores han reportado los resultados de la medida
lineal 1 APo, por ejemplo: Woitchunas y cols. en Brasil, encon-
traron en la maloclusion de clase Il los incisivos proinclinados
(2.69 mm)." McNamara y cols., reportaron valores de 1.3 mm
en pacientes de clase I.'2Gu y cols. en China, observaron una
proinclinacién de los incisivos de 4.1 mm tanto en hombres
como en mujeres.’™ En Bangladés los incisivos inferiores
presentaron una proinclinaciéon de 3.45 mm en hombres y
de 3.02 mm en mujeres.' En Arabia Saudita, detectaron en
hombres 4.4 mm y 3.6 mm en mujeres en pacientes de clase
1”8 En Cuba, hallaron una proinclinacién de cinco milimetros.'¢
Los resultados de este estudio en la maloclusion de clase I
son mayores a los encontrados por Woitchunas y McNamara
en la clase 1.2 En las otras investigaciones reportadas los
valores de la maloclusion de clase | fueron mayores a los en-
contrados y en la clase Il son parecidos a los de la poblacion
masculina de Bangladés.

oral

Conde y cols. en Cuba, encontraron una inclinacion de
26°."¢ En la Ciudad de México, Mora y cols., hallaron la incli-
nacion del incisivo inferior con un promedio de 26.86° en la
maloclusion de clase I.'” En ambas investigaciones la inclina-
cién del incisivo es mayor que la encontrada en la maloclusion
de clase Il en esta poblacién (25.5°), el resultado de la clase
| coincide con la norma de este angulo, pero la desviacion
estandar fue mayor que la norma.

Molina-Berlanga y cols., advirtieron en la maloclusiéon de
clase | una extrusion de 1.4 mm.'® Conde y cols. en Cuba,
reportaron una extrusion del incisivo de dos milimetros en
pacientes con oclusién normal.' La sobre erupcion del inci-
sivo inferior en ambas maloclusiones fue menor a los valores
reportados en las investigaciones de Molina y Conde, aunque
se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
los valores de esta investigacion y este trabajo.

El angulo interincisivo puede variar dependiendo de la
poblacién en que es evaluado. Gémez y cols., en Perd, ob-
servaron que el angulo interincisivo se encuentra menor a los
124° en la maloclusion de clase 11.2° Ceylany cols. en Turquia,
notaron un angulo interincisivo de 133.96° en mujeres y en
hombres de 136.5° a los 14 afios.?' En Malasia reportan un
angulo interincisal de 118.1° en mujeres y 114.45 en hom-
bres.?2 En Bangladés hallaron un angulo interincisivo de 126°
en hombres y 124° en mujeres.?® El promedio del angulo inte-
rincisal en la poblacion de este estudio para la maloclusion de
clase Il fue menor alos 124° como lo menciona Gémez y cols.
Varios de los estudios que se encontraron, los hicieron para
ver diferencias entre hombres y mujeres, en esta investigacion
no se realiz6 esta comparacion, pero los valores encontrados
para la clase | es muy parecido al encontrado en mujeres de
Bangladés y en la maloclusion de clase Il los valores fueron
mayores a los reportados en Malasia en personas con una
oclusién normal.

En Yemen, los Dres. Daer y Abuaffan hubicaron un prome-
dio de 126° en pacientes de clase |.2¢ En Emiratos Arabes los
hombres presentaron una angulacion de 120° y en las mujeres
de 121°.25 En Cuba, fue un angulo interincisal de 123° en pa-
cientes con oclusion normal.”® Rivas y Rojas en la ciudad de

ORAL 2019; 20(62): 1694-1697.
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Tepic, Nayarit, México, identificarton un promedio del &ngulo
interincisal de 121.2° en pacientes sin maloclusion dental.?
En comparacién con los valores encontrados en Yemen en
una poblacién de clase | con los de esta poblacion de clase
| la diferencia fue tan solo de 2° y en Cuba la diferencia fue
de 1°. En los Emiratos Arabes los valores se aproximaron a
los de la clase | y en el estudio realizado por Rivas y Rojas
en la misma ciudad que este estudio, pero sin problemas de
maloclusién, sus valores se asemejan a los encontrados en la
maloclusion de clase Il en este estudio que a los de la clase I.

CONCLUSIONES

Se encontré que los incisivos inferiores en la maloclusion de
clase Il estan proinclinados y en ambas maloclusiones existe
una supra erupcion del incisivo inferior, pero solamente en la
clase Il se encuentra por arriba de la desviacién estandar de la
norma, lo que se atribuye a las compensaciones del complejo
dentofacial cuando existe una maloclusion esquelética, de las
cuales se habla en la introduccién.
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Relacion entre los habitos bucales deformantes y
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Relationship between the oral deforming habits and psychological and emotional disorders
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Resumen

El desarrollo de la personalidad conlleva un aumento progresivo, a la par de la edad, de las exigencias sociales y de la necesidad del
control emocional; las deficiencias de este ultimo aspecto provocan la aparicion de “valvulas de escape” diversas para suplir estas
deficiencias. Describir la relacion de algunas de ellas: los habitos bucales deformantes y los desérdenes en el plano emocional y
psicoldgico, fue el objetivo de la presente revision, contandose un total de 39 referencias. Se obtuvo como resultado que los habitos en
los cuales influian con mayor fuerza los desérdenes referidos fueron los citados: habitos de interposicién, succién digital, respiracion
bucal, los habitos posturales y el bruxismo. Se concluyé que la comprension de la relacién en estudio en sus aspectos generales y
particulares, permite al profesional actuar preventivamente en la atencién primaria de salud para disminuir la incidencia y prevalencia
de las maloclusiones.

Palabras clave: habitos bucales deformantes, desérdenes emocionales y psicoldgicos.

Abstract

The development of personality entails a progressive increase, along with age, social demands and the need for emotional control; the
deficiencies of this last aspect provoke the appearance of diverse “escape valves” to supply these deficiencies. Describe the relationship
of some of them: deforming oral habits and disorders in the emotional and psychological, was the objective of this review, counting a
total of 39 references. It was obtained as a result that the habits in which the aforementioned disorders most strongly influenced were:
interposition habits, digital suction, mouth breathing, postural habits and bruxism. It was concluded that understanding the relationship
under study in its general and particular aspects, allows the professional to act preventively in primary health care to reduce the
incidence and prevalence of malocclusions.

Key words: deforming oral habits, emotional and psychological disorders.

INTRODUCCION

El proceso de control de los estados emocionales comienza
desde épocas muy tempranas de la vida, y es influido por la
familia, la escuela y la sociedad. Dichos estados se relacionan,
fundamentalmente, con las necesidades bioldgicas y son su-
mamente complejos, dependen en gran medida del equilibrio
de la vida social y psiquica del individuo.'

Un incorrecto manejo de los mismos puede afectar la
salud fisica y mental, por lo que se hacen imprescindibles
herramientas psicoldgicas que se forman paulatinamente con
la personalidad. La nifiez y la adolescencia sefialan las pautas
de este proceso, que se hace mas dificil en la medida que el
contexto social se torna desfavorecedor.'®

Todo esto condiciona la aparicién de “valvulas de escape”,
cuando la regulacién de la actividad emocional no se encuen-
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tra lo suficientemente desarrollada y aparecen distintos tipos
de desordenes o desequilibrios, ya sea en el plano emocio-
nal, psicolégico o conductual, los cuales se interrelacionan
estrechamente.'?

Los habitos como formas de actividad pueden ser una
de estas valvulas para calmar una determinada necesidad
emocional.®

Estos se definen como acciones y movimientos que
responden a un fin determinado, proporcionar placer o senti-
mientos de seguridad o estabilidad, entre otros. Estos actos
son la automatizacién parcial de la ejecucién y regulacion de
los movimientos dirigidos a un fin, y tienen un componente
motor, sensorial y central.

Dentro de esta categoria, se emplazan los habitos defor-
mantes de la oclusion dentaria, que son patrones de contrac-
cion muscular de naturaleza compleja que se aprenden por
actos de repeticion frecuente, de forma voluntaria, consciente
o instintiva en sus inicios y que al fijarse por el entrenamiento
llegan a convertirse en inconscientes.” '3

De manera general, estos habitos producen interferencias,
actuando como obstéculos en el proceso de crecimiento y
desarrollo de las estructuras del aparato estomatognatico
(los componentes dentario, muscular y esquelético) y a
consecuencia de ello, pueden ocasionar anomalias en la
morfofisiologia bucal. A su vez, estos habitos al producir afec-
taciones a las posiciones dentarias dptimamente funcionales
(oclusion), se consideran como uno de los factores etioldgicos
mas comunes de las maloclusiones desde el siglo XIX. En
fin, la presencia de los mismos suele considerarse como un
factor de riesgo que confiere al individuo un grado variable de
susceptibilidad a desarrollar maloclusiones en dependencia de
la duracién, intensidad y frecuencia de su préactica, pudiendo
ser considerados incluso como fenédmenos de naturaleza
fisica, bioldgica y psicosocial.!6810-1214-18

Las maloclusiones constituyen una de las principales
afecciones de la cavidad bucal, ocupando el tercer lugar en
escala de problemas de salud segun la OMS. Se ha clasificado
alas maloclusiones como estados que interfieren con el bien-
estar general del nifio, ya que pueden afectar su estética, las
funciones masticatorias o respiratorias, el habla, el equilibrio
fisico o psicolégico. El aspecto fisico puede afectar hasta su
manera de comportarse socialmente y lo hace timido, retraido
y hasta agresivo.!510.12.15.20-22

Por todos estos elementos, podemos suponer entonces
que los desdérdenes emocionales tienen amplia relacion con
los habitos deformantes de la oclusién dentaria, tanto en la
aparicion como en la permanencia de estos; y a su vez, la
practica estos mismos habitos y la aparicion de maloclusiones
trae aparejada la afectacion psicolégica del individuo.®

En 1915, Ceroy introdujo las consideraciones psicoldgicas
y biolégicas de los habitos y sus origenes.?® Actualmente, a
nivel mundial se ha registrado una gran variedad de estudios
que demuestran que la causa de maloclusion mas importante,
la constituyen los habitos orales de larga duracién.'®

Los habitos bucales deformantes tienen un alto grado de
prevalencia en nifios, la que depende de la edad y del tipo de
habito. Acorde al estudio de Pipa, no se muestra diferencia sig-
nificativa entre ambos sexos.!" De manera general en edades
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entre 2-4 afios el chupete estd méas extendido, mientras que
en los nifios mayores de cuatro afios lo es la respiracion oral."

Pipa sefala que Bishara concluye en su estudio que a
finales del primer afio de vida el 40% de los nifios/as usan
chupete y el 31% presentan el habito de la succion digital. A
los cuatro afos ya se invierten las cifras.

La edad de mayor prevalencia, en estudios referenciados
por Morales, oscila entre los siete u ocho afos.®

Algunos autores afirman que en la provincia de Cienfuegos
los resultados son similares a los recogidos de forma general
en Cuba en cuanto a predominio de los habitos deformantes
bucales.’®?' En un estudio realizado hace 10 afos atras en la
provincia, Acevedo plantea encontrar un elevado porcentaje
de nifios portadores de habitos deformantes con anomalias
de la oclusion bajo predominio del sexo femenino, debido a
factores del orden psicoldgico.?

Lo que nos lleva a la pregunta: ¢ Existe relacion entre los
habitos bucales deformantes y los desérdenes en el plano
emocional y psicolégico?;Cémo se establece y desarrolla
esta relacion?; Cuales son sus principales caracteristicas?

No se constatan en la bibliografia consultada estudios o
revisiones referidas a la relacion existente entre los habitos
bucales deformantes y los desérdenes en estos planos,
aunque en la mayoria de los estudios se sefialen aspectos
relativos al tema.

Con el fin de brindar un aporte practico y de llenar un
vacio con relacién al conocimiento de este tema, se propone
como objetivo de la presente revision bibliografica describir la
relacion establecida entre los habitos bucales deformantes y
los desodrdenes en el plano emocional y psicolégico.

La identificacion de dichos habitos y de su componente
psicosomatico y emocional de grado variable, a través de sus
caracteristicas individuales, permite al profesional actuar pre-
ventivamente en la atencion primaria de salud para disminuir la
incidencia y prevalencia de las maloclusiones, y poder brindar
una atencion al paciente que sea a la vez, eficaz y adecuada
dependiendo la causa de su padecimiento.

DESARROLLO

1. Caracteristicas generales de los habitos bucales
deformantes relacionados con desérdenes
emocionales y psicolégicos

Causa: los habitos deformantes presentan una etiologia
multifactorial. Los que persisten en el tiempo o se presentan
en etapas tardias del desarrollo, se deben con mayor proba-
bilidad a problemas psicoldgicos o frustraciones como estrés,
aburrimiento, falta de atencion, ansiedad, fatiga, conflictos
emocionales (celos, inseguridad), cansancio y problemas en
el entorno con familiares 0 amigos, con lo que se evidencia
un fuerte componente psicolégico y neuroldgico.® 112527
Muchos nifios frente a las perturbaciones emocionales
toman el habito como medio de liberacidon de tensiones
y llegan a convertirse en una clara defensa contra los
sentimientos de inseguridad, falta de amor y angustias.
Moyers sugiere,? todos los habitos de presiéon anormal

oral



deben ser estudiados por sus repercusiones psicolégi-
cas, debido a su posible relacidon con deseos de llamar la
atencién o hambre.

Clasificacion: los hébitos bucales deformantes
pueden clasificarse de diversas formas. Son instintivos
ya que en su comienzo la mayoria son funcionales pero
que pueden volverse perjudiciales, si se realizan de
forma persistente. Son placenteros gracias a que brindan
una sensaciéon agradable y de bienestar. Ademas, son
imitativos debido a que también aprenden al observar las
actitudes de una persona como gestos, muecas, formas
de colocar los labios y la lengua entre grupos familiares
fundamentalmente.®'° En el estudio de Herrero, son citados
como factores ambientales.?'

Acorde a su funcion, muchos de estos habitos en sus
inicios son clasificados como fisiolégicos, beneficiosos o
funcionales, debido a que cumplen con una funcién de-
terminada, en un rango de tiempo que puede o no estar
establecido, segun las caracteristicas con las que nacemos.
Su practica normal realizada correctamente beneficia al
individuo. Con el tiempo, se pueden tornar no fisiolégicos,
perjudiciales o deletéreos, o su accion les condiciona en
esta categoria desde los inicios de su practica debido a
que ejercen fuerzas perniciosas sobre los tejidos blandos
y los arcos dentarios en la cavidad bucal.®'326

De acuerdo con la frecuencia e intensidad, si se pre-
sentan ocasionalmente y se puede decir que no ocasionan
distorsiones de importancia, se les clasifica como habitos no
compulsivos y cuando el nifo ha hecho una fijacion morbosa
con los mismos, al extremo que acude a su practica, ante
alguna situacion de amenaza o inseguridad, entonces se les
considera como habitos compulsivos.'®

Género: con base a datos referenciados por numerosos
estudios, incluyendo realizados en Cienfuegos, se evidencia
que estos habitos, especialmente los de succién y en menor
parte los de respiracion bucal, los mayores porcentajes co-
rresponden a las féminas. Hay autores que plantean que se
debe a que estas tratan de llamar mas la atencién, por ser
las nifias el sexo mas delicado, ellas son mas tranquilas y
aprenden juegos pasivos.6810.121624

Morales refiere que Paez afirma en cuanto a lo observado
en el sexo femenino, la posible asociacion a la sobrepro-
tecciéon que ejercen los padres sobre las nifias, que en vez
de corregirles los malos habitos, los estimulan o elogian,
pudiendo incluso parecer como un acto agradable y tierno
ante sus 0jos.®

Con relacion a este resultado, Montiel?” tiene un plan-
teamiento diferente. El afirma que la vida moderna esta
sometida a un alto grado de estrés, donde el desarrollo de
las enfermedades relacionadas con emociones y tensiones
es muy comun, por lo que su estudio le permitié comprobar
que los habitos afectaron mas al sexo femenino, gracias a las
diferentes educaciones sexistas que se imponen como norma
y necesidad, de manera que a las mujeres se les somete a
mas indicadores de presion y supresion psicosocial, pudiendo
aumentar el grado de desequilibrio emocional de las mismas.
En otro estudio, realizado por Leén Caballero,?® se aprecia el
mismo resultado en cuanto al sexo femenino.
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2. Caracteristicas especificas de habitos bucales
deformantes relacionados con desérdenes
emocionales y psicolégicos

2.1. Habitos de interposicion
2.1.1. De objetos y onicofagia:

Causa: los niflos con alta tensién nerviosa adquieren a me-
nudo este habito, y es frecuente que ocurra en ellos un des-
ajuste social psicoldgico que tiene mayor importancia clinica
que el habito en si mismo, constituyendo este un sintoma
del verdadero problema. Al volverse un habito compulsivo e
incontrolado puede ser visto como una muestra de inmadurez
emocional. 22829

Caracteristicas: en el nifio pequefio es normal explorar el
ambiente en el que se encuentra a través de introducir objetos
variados en su boca, analizando todas sus caracteristicas a
través de los 6rganos de los sentidos. Algunos autores plan-
tean que como habito bucal deformante propiamente dicho,
aparece con la instalacion de la oclusion temporaria, después
de la lactancia.'®18:28

Avanzando en el tiempo, esta situacién puede devenir
en un héabito bucal deformante, ya que no cumple ninguna
funcién, y puede ser continuidad del habito de succién apre-
ciado en edades tempranas, o sea, la succion se mantiene
incluso en etapa adulta bajo diferente forma, ya sea al co-
locar algo en la boca por satisfaccién como un lapiz, chicle,
o morderse las uhas.®'?

Tratamiento: se utilizan terapias diversas entre las que
se encuentran las referidas a la modificacion de la conducta,
psicoterapia, sugestién e hipnosis.”

2.1.2 Lingual

Causa: las personas asociadas a este habito por lo general
son nerviosas, tensas, con desajuste social y psicolégico,
siendo esto de mayor importancia clinica que el habito que
so6lo es un sintoma en su problema basico.'*?

Existe gran diversidad de teorias acerca de las causas que
dan lugar a la aparicion de la interposicion lingual, entre ellas
se cita que la alteracion de la deglucién puede expresar una
inmadurez afectiva con un componente emocional y dificultad
en la adaptacion 230

2.2. Habito de succiodn digital

Causa: la succion digital inicialmente es causada por dismi-
nucion o discontinuidad de la leche materna hacia el infante,
lo que provoca que este al ver la forma del pezén materno
reflejada en el dedo por su consistencia, olor y sabor se suc-
cione por satisfaccion.® Si se presenta tardiamente y persiste
en el tiempo, se debe con mayor probabilidad a frustraciones o
problemas mantenidos de corte psicolégico como son: estrés,
aburrimiento, ansiedad, cansancio, suefo, retraimiento, miedo
o inseguridad ante un ambiente desconocido, necesidad de
consuelo o proteccién por regafos u otros motivos y proble-
mas en el entorno con familiares o amigos, entre otros.%'
Veliz'® afirma que ese Ultimo aspecto relacionado con la
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disfuncion familiar constituye un factor importante en la etio-
logia y persistencia de este habito. Muchos nifios presentan
dificultad para dormir y necesitan del chupeteo de los dedos,
el acariciar un juguete de tela suave para poder dormir.28

Este habito desaparece en nifios normales rapidamen-
te. Pero cuando éste persiste, incluso en la etapa escolar
por falta de seguridad y afecto, es mas dificil que se anule,
gracias al mantenimiento continuo de estados emocionales
perjudiciales.®

Existen diversas teorias y estudios que tratan de explicar
la etiologia del habito de succién digital. La primera de estas
la relaciona con el deseo de alimentarse, en las primeras
semanas de vida, tipicamente vinculado con problemas de
lactancia e insatisfaccion alimentaria. La segunda, la explica
desde tension o los conflictos emocionales insuperables, la
inseguridad, falta de atencion y calor materno, celos, deseos
de llamar la atencién, de los cuales trata de liberarse o esca-
par, siendo expresion de un patrén de conducta infantil. La
tercera la asocia con la erotogénesis de la boca y organiza-
cion pregenital y actividad sexual en la primera semana de
vida segun Freud. Se plantea ademas por la prolongacién de
lactancia sin restriccion ya que el impulso oral es reforzado,
esta teoria anterior.®'

Clasificacion: los habitos de succidn fueros clasificados
en correspondencia a Turgeon en 1996, como habito de suc-
cion nutritivo y habitos de succion no nutritivos.*

El primero, conocido como amamantamiento, es primor-
dial para el neonato, debido a la funcién tan importante que
realiza para mantener la vida y es un factor protector con
grandes beneficios inmunoldgicos y psicoldgicos para el nifio,
ademas de efectos variados sobre el desarrollo armonico del
crecimiento del maxilar y los arcos dentales.®

Los segundos son adquiridos con rapidez, se realiza para
sentir un contacto y eliminar frustraciones, no son funcionales.
La mayoria de los estudios muestran que estos habitos estan
asociados a la corta duracién de lactancia materna aunque no
establece propiamente una relacion causal, sino mas bien es
un factor que predispone a ello.®3" Se consideran normales
hasta los dos afios en aseveracion de Veliz, lo que no coincide
con otros estudios que afirman que hasta los cuatro afos
de edad. De manera general, juegan un papel importante
en el desarrollo emocional del nifio, pero son aconsejables
después de los seis afios, en donde el niflo empieza la etapa
de socializacién y se encuentra en transito hacia la denticion
permanente, de manera que ya pasan a considerarse propia-
mente como habitos bucales deformantes.% 7.3

Caracteristicas: responde a un acto reflejo innato y
adaptativo, comun en los mamiferos (especificamente se ha
estudiado en monos Rhesus).""'”

Es el pulgar el dedo mas utilizado para la realizacion
del habito de succion digital (50% en el caso del estudio de
Pipa),®'® aunque en el estudio de Veliz se afirma que aproxi-
madamente de 50 al 87% de los nifios se chupan este dedo.

Es uno de los habitos mas frecuentes con base referencias
diversas.”816.2

Edad: se presenta de manera tempranay es considerado
uno de los mas comunes habitos de la infancia, comenzando
en las primeras horas de vida debido a que en cifras de estu-
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dios, el 90% de los recién nacidos muestra alguna forma de
chuparse la mano.%10.17:2533

Comienza en la vida fetal (292 semana de la gestacion)

y es considerado esencial para el desarrollo fetal y neonatal
posteriormente, y por su condicion refleja, como afirmamos an-
teriormente, es considerado normal hasta los tres o cuatro afios
en opinién de varios investigadores, aunque Morales afirma que
hasta los dos afios no producira cambios en la cavidad oral y
tampoco lo haré en el rango de tres a vinvo afos, si es detec-
tada a tiempo y corregida. A partir de este rango de edades se
le puede clasificar como deformante, requiriendo tratamientos
de tipo psicoldgicos, fonoauditivos u odontoldgicos.®1”

Género: la succion digital es mas evidente en las nifas,

que de acuerdo varios elementos como la educacién que ellas
reciben, el rol que la sociedad estipula correcto para ellas y el
consentimiento y reforzamiento del habito por los padres, se
influye indirectamente en su padecimiento.581216.31

Fases o etapas:

I. Succion del pulgar normal y clinicamente no significa-
tiva: esta fase del habito se extiende del nacimiento
hasta la edad de tres a cuatro afios, abandonando
espontaneamente esta practica cuando arriban a
este rango de edades. Los psicologos consideran
contraproducente tratar de que el nifio en esta fase
abandone el habito, pues esto podria provocar que lo
sustituya con otro habito.6%43%

Il. Succién del pulgar clinicamente significativa: esta
fase se extiende desde los tres a los seis y siete afos.
El acto practicado en esta época requiere atenciéon
cuidadosa por el estomatdlogo, porque es un indica-
dor de posible ansiedad clinicamente significativa y
porque es el momento mas propicio para resolver los
problemas dentarios relacionados con la succién. Se
requiere conocimientos de psicologia por parte del
estomatdélogo, que le permiten tratar adecuadamente
al nifio, y ganarse su confianza y amistad, para lograr
mejor colaboracion.343%

IIl. Succion del pulgar complicada o no tratada: prolonga-
da después del rango de los 3-7 afios, la succidn es un
problema clinico dificil, por lo que la misma evidencia
que el nifo tiene conflictos o problemas complejos que
no es capaz de resolver por si solo y en la succion
encuentra el escape a los mismos. Estos aspectos,
son mas graves y complejos que la anomalia producida
por el habito. Esta fase clinica requiere muchas veces
la colaboracidon mas estrecha entre el estomatdlogo,
el pediatra y el psicologo.3+%

Consecuencia: en caso de ser criticados y ridiculiza-
dos por sus padres o seres queridos, su salud psicoldgica
y emocional se vera afectada, ocasionando un dafo en su
autoestima y comportamiento ante la sociedad.®!

2.3 Respiracion bucal
Concepto y causa: puede ser considerado como un trastorno

respiratorio del suefio (SDB) debido a que en algunos estu-
dios se ha encontrado un patrén cefalométrico caracteristico
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en individuos con apnea obstructiva del suefio y este habito.
La respiracién bucal constituye un sindrome que puede ser
etiolégicamente diagnosticado por causas obstructivas, ana-
témicas o habitos. También pueden deberse a problemas del
suefio, la mayoria de los respiradores nasales han reportado
roncar por la noche de manera habitual.'36

Caracteristicas: el respirador bucal tiene algunas ca-
racteristicas basicas que permiten su diagndstico tanto por
profesionales, como por familiares. Muchos de los pacientes
plantean comunmente problemas al dormir y sentirse ador-
mecidos durante el dia.%%¢

En la poblacion pediatrica se distinguen caracteristicas
diversas citando: trastorno hiperactivo del déficit de atencion
(ADHD, por sus siglas en inglés), problemas del aprendizaje,
problemas posturales y otras alteraciones.%

Consecuencia: en el plano psicolégico el paciente expe-
rimenta somnolencia o puede cansarse facilmente durante el
dia, despertarse con dolor de cabeza, y como resultado puede
tener dificultad en concentrarse en la escuela o en las activi-
dades diarias de manera general, resultando apreciado por
algunos autores en el hecho de que aparecen sentimientos de
frustracién y disminuyen las notas académicas. Puede produ-
cir problemas de aprendizaje donde la deficiente oxigenacion
le impide al nifio prestar atencién en clase durante mucho
rato, adoptando incluso una tipica cara de nifo distraido. Este
nifno no aprende con la rapidez de otros, debido a la falta de
concentracion durante clases.?”:%

2.4 Bruxismo

Causa: este habito bucal resulta ser uno de los habitos mas
estudiados y del que menos se conoce, por la cantidad de
teorias que tratan de sustentar su etiologia, considerada
multifactorial. Algunos autores coinciden en darle una
etiologia idiopatica, que se le atribuye a un componente
psicogénico y neuromuscular o ambiental, influyendo
decisivamente en esto los estados de ansiedad y estrés
incontrolados. Otros afirman que los factores genéticos y
alérgicos deben considerarse, asi como el déficit de facto-
res nutricionales.®%7

Esta patologia, que se encuentra inmersa en el sistema
de diagnéstico psiquiatrico que se utiliza actualmente en los
Estados Unidos de América, es el manual diagndstico y esta-
distico de trastornos mentales en su cuarta edicion (DSM-1V)
y data de 1994.%7

Caracteristicas: el dolor mafanero o después de un
episodio, puede perdurar de forma continua en dependen-
cia de factores psicoldgicos y de la capacidad adaptativa
del paciente. El bruxismo primario (idiopatico), corres-
ponde al apretamiento diurno y al bruxismo del suefio
cuando no se reconocen problemas o causas médicas. El
bruxismo secundario (iatrogénico), corresponde a formas
de bruxismo asociados a problemas neuroldgicos, psiquia-
tricos, desérdenes del suefio y a administracion de drogas.
De acuerdo a las caracteristicas clinicas particulares, se
presentan diferentes tipos de bruxismo asociandose prin-
cipalmente con adultos ya que se presentan escasamente
en nifos.%7:38
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Mecanismo de accidn: segun investigaciones algunos
casos han mostrado incremento de la actividad electromio-
grafica del musculo masetero durante el suefio después de
que los sujetos han experimentado estrés emocional o fisico.
Por otra parte, se ha sugerido una mayor actividad simpatica
considerada como respuesta al estrés debido al incremento de
catecolaminas urinarias encontradas en pacientes con bruxis-
mo del suefio. Otros estudios concluyen que la epinefrina y la
dopamina liberadas por el estrés tienen una fuerte y significativa
relacion con el bruxismo.®”

Tratamiento: el enfoque de éste debe dirigirse a reducir
el dolor y prevenir el dafio dental permanente. Se procede a
evaluar la conducta por medio de un equipo multidisciplinario
de salud, en el que podemos incluir a psicélogos, protesistas,
ortodoncistas y otros. Los tratamientos psicolégicos deben
enfocarse hacia la disminucién del nivel de estrés, como son
la terapia ocupacional, educacion conductual con cambio
en los estilos de vida, autosugestion, relajacion psicofisica,
psicoterapia e hipnosis. El bruxismo nocturno, como una pa-
rasomnia, corresponde a una entidad que debe ser tratada
de forma diferente al bruxismo diurno.”%"

2.5 Habitos posturales

Causas: durante la nifiez y adolescencia es comun que la au-
toestima de estos individuos sea susceptible a la valoracion de
los demas en la construccion de opinion del individuo acerca de
si mismo. Cuando estas opiniones son negativas, el individuo
tiende a retraerse, a mantener una baja autoestima, patrones
emocionales negativos y una posicién encorvada y retraida.'?*

Consecuencias: el paciente refiere el mantenimiento
de alteraciones del suefio y alteraciones comportamentales
(retraso de aprendizaje, dislexia, déficit de atencion, ansie-
dad, etc.).23®

Los hébitos posturales incorrectos pueden influir en el
desarrollo de anomalias de la posicion mandibular, desvian-
dola a esta junto con los dientes, pudiendo ser expresion de
una condicion de salud precaria y falta de cuidado personal
y amor propio.”2

CONCLUSIONES

Los habitos bucales deformantes de la oclusion dentaria tie-
nen un componente psicosomatico que les proporciona una
amplia relacion con el campo de las emociones humanas.
El conocimiento de este ultimo aspecto tanto en sus gene-
ralidades como en sus particularidades, es una herramienta
clave al estomatdlogo para poder brindar una atencion eficaz,
personalizada y holistica al paciente.

A partir de la descripcion de la relacion de los desérdenes
emocionales con habitos como los de interposicion y los pos-
turales, la succion digital, la respiracion bucal y el bruxismo;
se podra actuar con rapidez para disminuir, con acciones
preventivas, la incidencia y prevalencia de las maloclusio-
nes causadas por los habitos referidos, al trazar estrategias
de intervencién y programas educativos desde la atencion
primaria de salud.
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