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Introducción

La oclusión se refiere a la manera en la que los dientes
maxilares y mandibulares se ensamblan, tanto en una
mordida típica, como en una gran variedad de contactos
entre los dientes durante la masticación, deglución, pre-
sión con fuerza o hábitos de trituración y otros movi-
mientos normales de la mandíbula.1,2

La relación de la oclusión ideal de los dientes cambia
con la etapa de la formación dental y se consideran cuatro
etapas: 1) Preprimaria, desde el nacimiento hasta que se
completa la dentición primaria, alrededor de los tres años;

2) Dentición primaria presente y en esencia sin cambios
desde los tres hasta los seis años; 3) Dentición mixta,
desde la erupción del primer diente permanente a los seis
años hasta la caída y sustitución de todos los primeros, a
los 12 ó 13 años y 4) Dentición permanente, que ya está
presente por lo general de los 12 a 14 años.3

La dentición mixta (transicional) es la fase de forma-
ción dental en la que existen dientes primarios y perma-
nentes en la boca. Comienza alrededor de los 5½ años a
6½ años con la salida de los incisivos centrales de la
mandíbula o con la erupción de los primeros molares per-
manentes. Por lo general termina a los 12 ó 13 años con

Resumen

Se examinaron 135 niños mexicanos con dentición mixta en edades de 6 a 12 años, con el

fin de evaluar la frecuencia de maloclusión y su posible asociación con hábitos orales

perniciosos. Manifestándose una predisposición hacia la clase I relación molar para el sexo

femenino con un 71%, con respecto a otro tipo de maloclusión se encontró desviación de la

línea media 10% y apiñamiento 10%, así mismo para hábitos bucales perniciosos encontra-

mos onicofagia con un 41% para la clase I afectando a niños de 11 años con preferencia por

el sexo femenino con p = 0.021, respiración bucal 20% y empuje lingual 14%.
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Abstract

One hundred thirty five mexican children 6 to 12 years with mixed dentition were scanned

to evaluate the malocclusion frequency and its relationship with pernicious oral habits. It

was found a predisposition towards molar relation Class I in females with 71%, middle line

deviation in 10% and anterior crowding in 10%. The pernicious oral habits were in 11 years

old 41% nail biting in Class I with preference in females p = 0.021, mouth breathing 20%

and lingual push 14%.
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la salida de los segundos molares permanentes o los se-
gundos premolares permanentes en cada arco.4,5

Desde el punto de vista ideal, durante la dentición mixta
o de transición hasta la dentición permanente, ocurre una
secuencia de hechos de manera ordenada y regulada en el
tiempo. Estos sucesos dan como resultado una oclusión
funcional, estética y estable. Sin embargo, cuando la se-
cuencia se altera surgen problemas que pueden afectar el
estado final de la oclusión en la dentición permanente.6

Existen diversos problemas en la dentición en desa-
rrollo que se encuentran a menudo y usualmente requie-
ren corrección, estos son: mordidas cruzadas anterior y
posterior, erupción ectópica de molares permanentes,
sobremordida vertical, mordida abierta, apiñamiento por
pérdida de espacios.7

La oclusión se puede ver afectada por presencia de há-
bitos orales perniciosos que generalmente se presentan
desde los tres hasta los doce años de edad, Popovich y
Thompson sugieren que existe una relación entre preva-
lencia de maloclusiones con algún tipo de hábito, así
mismo señalan que mientras la duración del hábito au-
menta, también aumenta la probabilidad de desarrollar
maloclusión.8,9

Independientemente de la etiología del hábito, el cre-
cimiento y desarrollo de maxilares puede ser afectado
por la succión de un dedo o chupón, lo que puede causar
mordida abierta anterior, incisivos maxilares protruídos
e intruidos, alargamiento del arco maxilar y desplaza-
miento anterior de la maxila y colapso de la maxila en la
región posterior con presencia de mordida cruzada.10,11

Debido a la gran variabilidad de la secuencia de la erup-
ción y a las diferentes oclusiones que aparecen después
de la erupción de cada diente, la dentición mixta es la
más difícil de catalogar como normal o anormal.12,13

Estudios epidemiológicos indican que el 60% o más
de sujetos tienen maloclusión que podría mejorarse con
tratamiento.14

Por tal motivo, el propósito del presente estudio es des-
cribir la frecuencia de maloclusiones en relación con hábi-
tos orales perniciosos asociados en una población de 135
niños mexicanos que viven en ciudad Nezahualcóyotl que
tienen entre 6 y 12 años y que tienen dentición mixta, de
tal manera que los resultados permitan establecer medidas
preventivas en cuanto a los hábitos y diagnóstico tempra-
no de maloclusiones, para que de esta manera se imple-
menten tratamientos interceptivos de maloclusión.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio observacional, prolectivo, trans-
versal y descriptivo en una población de niños mexicanos
con residencia en Ciudad Nezahualcóyotl Estado de Méxi-
co, sanos, sin padecimientos crónicos asociados, con eda-

des de 6 a 12 años de edad, sin importar género y que
tuvieran dentición mixta, no entraron en el estudio aque-
llos individuos que tuvieran una relación molar de un
lado y otra relación molar del otro lado.

Previa capacitación y calibración. Se obtuvieron mo-
delos de estudio con cucharillas y alginato, se corrieron
en yeso piedra, la recolección de los datos se llevó a cabo
en una sola fase que consta de dos partes, una en la ob-
tención de modelos y la otra por un interrogatorio para el
llenado del cuestionario (anexo).

Se realizó un análisis descriptivo en base a frecuencias
y porcentajes, análisis bivariado de tablas de 2 X 2, cal-
culando razón de momios y Ji cuadrada, para establecer
la posible asociación. Los datos se analizaron mediante
el programa SPSS y la captura de datos fue en Excel.

Se calibró al odontólogo residente de la especializa-
ción en estomatología del niño y del adolescente respon-
sable del estudio, la calibración se llevó a cabo por el
asesor de la investigación y se realizó con modelos de
estudio, de tal manera que se estandarizaron los concep-
tos de las variables.

La recolección de los datos se llevó a cabo en una fase
que constó de dos etapas; en la primera etapa se realizó
la toma de modelos de estudio y el llenado de un cuestio-
nario mediante un interrogatorio directo, éstos se reali-
zaron por el odontólogo residente.

Durante la obtención de modelos y el interrogatorio
directo se hizo un análisis funcional para determinar la
presencia o ausencia de hábitos bucales en relación a las
maloclusiones presentes.

En la segunda fase se llevó a cabo un interrogatorio
indirecto y éste fue aplicado a los padres para poder con-
firmar los datos, la clasificación de maloclusiones se lle-
vó a cabo de acuerdo a los modelos de estudio.

Clase Angle. Según la relación que guardan molares
permanentes superiores con respecto a los molares per-
manentes inferiores.

Se identificó la Clase I, II división 1 y 2 y Clase III
De acuerdo a los parámetros de Foster y Hamilton la

sobremordida vertical en oclusión céntrica la clasifica:15

Sobre mordida vertical (over bite)
Ideal. Se considera ideal cuando las superficies incisa-

les de los incisivos inferiores hacían contacto con las
superficies palatinas de los incisivos centrales estando
en oclusión céntrica.

Reducida. Cuando las superficies incisales de los incisi-
vos inferiores tocan paladar, estando en relación céntrica.

Mordida abierta anterior. Cuando las superficies inci-
sales de los incisivos inferiores están por debajo del ni-
vel de las superficies incisales de los centrales superio-
res, estando en oclusión céntrica.

También clasifica a la sobremordida horizontal:
Sobremordida horizontal. (over Jet)
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Ideal. Una protrusión incisiva positiva no excede de 2
mm medida desde el borde incisal de los centrales supe-
riores.

Aumentada. Una superficie incisiva de más de 2 mm.
Borde a borde.- cuando los incisivos superiores e infe-

riores permanentes están en una posición borde a borde
en oclusión céntrica.

Mordida cruzada anterior. Cuando la relación de maxi-
lares está invertida, es decir, el maxilar está por detrás
de la mandíbula.

Mordida cruzada posterior. En aquellos casos en los
que uno o más dientes se encuentran lingualizados o
vestibularizados en sentido transversal en relación a los
que consideramos oclusión normal, cuando un diente su-
perior se encuentra por detrás del inferior.16

En cuanto a la clasificación de hábitos bucales perni-
ciosos asociados:

Succión digital. Se define como chupar o succionar
algún dedo de la mano.17

Respiración bucal. Es la sustitución del funcionamiento
respiratorio normal nasal por bucal, en donde son obser-
vadas con mayor frecuencia las adenoides, se observa un
paladar estrecho y alargado con una bóveda palatina alta,
tendencia a mordida abierta y posición baja de la lengua.12

Succión labial. Se observa con mayor frecuencia en ni-
ños con un pronunciado resalte en la mordida. Se puede
apreciar protrusión de los incisivos inferiores, además de
una sobremordida horizontal.18,19

Onicofagia. Se refiere a la mordedura de uñas, este
hábito produce un desgaste dentario, puede afectar en la
proyección de la mandíbula.20

Bruxismo. También conocido como el rechinamiento
de los dientes, puede ocasionar desgaste dentario mode-
rado en caninos y molares.20

Resultados

Se examinaron 135 pacientes 68 (50.37%) del género fe-
menino y 67 (49.62%) del género masculino, la edad más
frecuente se presentó en ambos grupos de 6 a 8 años.

Con respecto a la frecuencia de maloclusión observa-
mos 92 (68%) para la Clase I, tomando en cuenta que
ésta se considera como normal, y 43 sujetos (32%) con
maloclusión Clase I y II . La Clase I se observó en 48
pacientes del género femenino (70.58%) y 44 del género
masculino (65.67%) no resultando predominio por gé-
nero, la Clase II se presentó en 16 pacientes (23.88) pre-
dominando en género masculino, y por último Clase III
con el 10.44% que corresponde a 7 pacientes del género
masculino (Cuadro I).

De acuerdo a la prevalencia de relación molar con res-
pecto a grupo edad de 6 a 8 años se observó con mayor
frecuencia para la maloclusión Clase I con un 37.7%, para

la Clase II 16.2% con edades entre 9 y 10 años y Clase III
con una frecuencia de 2.2% entre 11 a 12 años (Figura 1).

Por otra parte, considerando que existen otros tipos
de maloclusión los cuales difieren de la clasificación de
Angle, encontramos que la maloclusión de mayor frecuen-
cia fue desviación de la línea media con un 15% para sexo
masculino y apiñamiento que se presenta con un 10%
para ambos sexos, así mismo la desviación de la línea
media se encontró en 21% de los sujetos con edad de 9 a
10 años, apiñamiento con 20% de los pacientes en edad
de entre 11 y 12 años, seguida con un 19% en pacientes
de 9 a 10 años. no existiendo diferencia significativa (Cua-
dros II y III).

Se observó, en relación a los factores de riesgo que
presentaron un 48% de los pacientes en estudio que co-
rresponde a 56 sujetos del estudio.

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Relación molar con respecto a grupo de edad.

Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I.Cuadro I. Distribución de relación molar por género.

Género Clase I (%) Clase II (%) Clase III (%) Total (%)

Niños 44 (66) 16 (24) 7 (10) 67 (100)
Niñas 48 (71) 15 (22) 5 (7) 68 (100)
Total 92 (68) 31 (23) 12 (9) 135 (100)

Cuadro II. Cuadro II. Cuadro II. Cuadro II. Cuadro II. Frecuencias de otros tipos
de maloclusiones por género.

Tipo de maloclusión
Desv de lín. Med. % Apiñamiento % Total %

Niños 10 (15) 10 (15) 20 (100)
Niñas 7 (10) 10 (15) 17 (100)
Total 17(25) 20 (30) 37 (100)
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El género femenino resultó más afectado por los hábi-
tos bucales perniciosos, los que predominaron fueron la
onocofagia con un 41% con un valor de p = 0.02, respira-
ción bucal con un 20% con un valor de p = 0.05 (Cuadro
IV).

Respecto a la relación molar en asociación a hábitos se
encontró que la onicofagia se presenta con mayor fre-
cuencia en Clase I, sin embargo dicha alteración no es
estadísticamente significativa p > 0.05 (Figura 2).

En el análisis multivariado se encontró que el hábito
que se considera de alto riesgo para maloclusión es el empuje
lingual, no teniendo significancia estadística, esto puede
deberse a que la población estudiada es muy pequeña, pro-
bablemente si se incrementa el tamaño de la población se
podrá encontrar alguna diferencia significativa (Cuadro V).

Discusión

Igual que la caries dental y la enfermedad periodontal, las
maloclusiones afectan a un amplio sector de la población

del mundo, constituyendo por ello un serio problema de
salud pública, aún en aquellas naciones de gran desarro-
llo económico y científico.

La inquietud de evaluar la cantidad de anomalías dento-
faciales existentes se ha manifestado en diversos estudios.

La gravedad del mismo debe ser por tanto, mucho ma-
yor en los países subdesarrollados. Debido a insuficien-
cia de recursos, la deficiente planificación y el predomi-
nio de criterios negativos respecto a la atención de malo-
clusiones hace difícil lograr una precisa medición del pro-
blema, los procesos de la odontología han sido evidentes
en la reducción de la incidencia de los principales proble-
mas de salud oral, en este sentido la oclusión tiene gran
importancia estética. Los problemas sociales indeseables
y psicológicos pueden influir en el desarrollo de los maxi-
lares, hábitos como el de succión digital traen como con-
secuencia maloclusiones.19

El objetivo del estudio fue evaluar la relación que tie-
nen los hábitos perniciosos para la frecuencia de malo-
clusiones en relación a género y edad.

Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III.Cuadro III. Frecuencia de maloclusiones y
su distribución por grupo de edad.

Tipo de maloclusión Edad 6-8 (%) 9-10 (%) 11-12 (%)

Mordida abierta ant. 4 (4) 0 2 (2)
Mordida abierta post. 1 (1) 1 (3) 1 (4)
Mordida cruzada ant. 8 (11) 0 3 (12)
Mordida cruzada post. 1 (3) 2 (5) 0
Desv. línea media 5 (7) 8 (21)* 4 (16)*
Apiñamiento 8 (11) 9 (19) 5 (20)
Mordida borde a borde 2 (3) 0 0
Overjet 2 (3) 1 (3) 2 (8)
Overbite 3 (4) 2 (6) 0
*p = 0.07

Cuadro VCuadro VCuadro VCuadro VCuadro V..... Análisis multivariado de los factores de riesgo
asociados a la frecuencia de maloclusiones.

Hábito Frecuencia RM IC Valor de p

Succión digital 2 1.07 0.19-6.10 1
E. lingual 5 3.9 0.89-17.16* 0.11
Resp. bucal 4 1.24 0.34-4.5 0.743
Succión lab. inf. 2 1.07 0.19-6.10 1
Onicofagia 6 0.71 0.26-1.9 0.627
Bruxismo 2 1.45 0.23-9 0.653
Otro 2 1.07 0.19-6.10 1

RM = Razón de momios, IC = Intervalo de confianza al 95%.
Prueba Ji cuadrada.

Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Relación molar y su asociación con hábitos perniciosos.

Cuadro IVCuadro IVCuadro IVCuadro IVCuadro IV..... Frecuencia de hábitos por género.

Tipo de hábito Femenino Masculino Total
(%) (%) (%)

Succión digital 2 (3) 4 (6) 6 (9%)
Empuje lingual 2 (3) 6 (9) 8 (12%)
Respiración bucal 9 (13) 2 (3)* 11 (16%)
Succión labial inferior 3 (4) 3 (4) 6 (8%)
Onicofagia 17 (25) 6 (9)* 23 (34%)
Bruxismo 4 (6) 1 (1.5) 5 (7.5%)
Otro 1 (1.5) 5 (7.5) 6 (9%)
*p < 0.05
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La frecuencia de maloclusión que se presentó en nues-
tro estudio fue de 38%, no concuerda con el estudio pre-
vio en donde se observó el 64%. Esto tomando en cuenta
que se considera maloclusión a partir de la Clase II y III.21

Para la relación molar en la jerarquización de las malo-
clusiones Clase I, II y III encontramos, para la Clase I
68.14%, para la Clase II un 22.96% y para la Clase III
8.8%, observándose algunas diferencias para la Clase II
en donde previos estudios reportaron 12.8% y 12.3%.
Comparando los resultados obtenidos en otras áreas de
la Ciudad de México, se encuentra nuestro resultado de la
Clase I y III por arriba de lo reportado, sin embargo entra
dentro de los rangos establecidos por investigaciones
internacionales de 42 a 84.3%,1.5 a 13.6.21,22

En la relación molar con respecto a edad, observamos
que la Clase I se encuentra en un porcentaje de 37.7% en
sujetos de 6 a 8 años, Clase II de 9 a 10 años (38.7%) y
para la Clase III (20.6%) en un rango de edad de 11 a 12
años, cabe señalar que existe una similitud con los resul-
tados reportados en estudios previos, en donde para la
Clase I es de ( 43%) de 6 a 8 años, Clase II (42.5%) de 9 a
10 años y 11 a 12 (39.2%) para la Clase III, presentándose
en ese orden también en nuestro estudio y no encontran-
do diferencia estadística.21-23

La relación molar por género encontramos que el fe-
menino tiene una tendencia hacia la Clase I, y el masculi-
no hacia la Clase II y III. Lo que concuerda con un estudio
realizado por Saenz en México en el año 1994, en donde
reportó que el género masculino tiene una tendencia por
la Clase II y III y el femenino hacia la Clase I.23

En relación a otro tipo de maloclusiones las cuales
difieren de las de relación molar descrita por Angle, en-
contramos que las maloclusiones que se presentan con
mayor frecuencia son la desviación de la línea media 10%,
apiñamiento con 10% para ambos géneros, nuestros re-
sultados son similares a estudios previos en la Ciudad de
México y difieren con los internaciones, debido a que en
estos estudios reportan a la mordida abierta anterior y el
traslape horizontal (overjet) como los que se presentan
con mayor frecuencia, pero debemos de tomar en cuenta
que en estos estudios no se valoró la desviación de la
línea media.21,23,24

Podemos indicar que nuestra población cuenta con ca-
racterísticas antropomórficas únicas y por lo tanto, el
proceso de salud-enfermedad es diferente.

En lo que respecta a los hábitos bucales perniciosos
encontramos a la onicofagia con 41%, respiración bucal
20% y empuje lingual con 14%, lo que concuerda con estu-
dios anteriores en donde reportan a la onicofagia con 23.6%
y coincide con el estudio realizado por Bayardo en 1995 en
la Ciudad de Guadalajara, México, reportó lo siguiente:

En lo que respecta a un mal hábito oral de los cuales
23.7% presentó onicofagia, 23.6% bruxismo, 11.7%

respiración bucal, 11.3% succión digital, 6.9% succión
de labio inferior y un 2.4% otro hábito. Los integrantes
del grupo femenino presentaron una mayor susceptibili-
dad por este tipo de problema de salud, en lo que respec-
ta a los hábitos de morder, los grupos de preadolescencia
resultaron más susceptibles en donde las niñas resulta-
ron más afectadas que los niños p = 0.03.

La onicofagia por su incidencia tiende a ser progresiva
conforme a la edad, llegando a su pico en la edad de 11
años, en donde las mujeres resultaron con mayor suscep-
tibilidad a ésta con p = 0.002, y en nuestro estudio re-
sultó onicofagia con p = 0.021.

Este problema puede plantearse alrededor de las di-
ferentes educaciones sexistas, que se dan como norma
y necesidad en donde a las mujeres se les somete a más
indicadores de presión y supresión psicosocial, ade-
más de recordar que algunos factores etiológicos que
se han señalado para la presencia de malos hábitos
bucales se incluyen: conflictos familiares, celos, pre-
sión escolar, ansiedad, y éstos se presentan en las gran-
des ciudades.

La persistencia de hábitos bucales como succión (di-
gital, biberón, lengua, labio, mejilla, objetos, deglu-
ción atípica) y la aparición de hábitos de morder (oni-
cofagia, bruxismo, morder tejidos corporales, objetos,
etc.) han sido asociados a fijación en la evolución de la
etapa oral psicosocial según el esquema de Freud, que
repercutirá a mediano plazo en un cambio problemáti-
co de procesos psicofisiológicos de la oralidad, los
cuales dependiendo de la intensidad, duración y fre-
cuencia, alterarán o dejarán indemnes las estructuras
estomatognáticas.9

Por lo tanto, la prevención y tratamiento de los malos
hábitos bucales tendrá que ser ubicado socialmente como
un problema de conducta que afecta la cavidad bucal y
tendrá que ser abordado multidisciplinariamente, consi-
derando que este problema es influido por factores fami-
liares, sociales y ambientales.

Debido a que las grandes ciudades están sometidas a
un alto grado de estrés y que el desarrollo de enfermeda-
des relacionadas con emociones y tensiones es más co-
mún, esto nos permite comprobar que los hábitos afec-
tan más al sexo femenino que al masculino y que la oni-
cofagia es el hábito que se observa más frecuentemente y
no la succión de labio inferior como originalmente se
planteó, y el hábito que tiene un alto riesgo es el empuje
lingual y aunque no muestra significancia estadística, por
lo que se propone ampliar la población para poder deter-
minar esta significancia.

Es evidente que el manejo de los malos hábitos buca-
les por parte del dentista, requiere de una mayor atención
al ataque de la causa del problema y no únicamente a las
manifestaciones del mismo.
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