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RESUMEN

Introduccion . La maloclusion dentaria es una anomalia dentofacial que se puede
presentar en cualquier época de la vida, dada por trastornos en el crecimiento de
los huesos maxilares o alteraciones en el desarrollo normal de la erupcion
dentaria. El incremento de la longevidad de la poblacién cubana hizo necesario
determinar la prevalencia de anomalias dentomaxilofaciales y sus factores de
riesgo en pacientes adultos. Métodos. Se realiz6 un estudio de tipo observacional
descriptivo, de corte transversal en una poblacién adulta del area de salud de
Santa Fe, perteneciente al municipio Playa. La Habana. La muestra se calculo
mediante muestreo por conglomerado bietapico a partir de los consultorios de los
meédicos de familia del area, la cual quedé conformada por 489 personas, 155
hombres y 334 mujeres con un promedio de edad de 49,0 + 8,9 afios. Se
analizaron diferentes variables relacionadas con los factores de riesgo. Las
medidas de resumen descriptivas se expresaron en porcentajes; media y
desviacion estandar para las cuantitativas. Resultados. La presencia de
maloclusién predominé en el sexo femenino 68,5% y se incrementaron con la
edad. La prevalencia de anomalias dentomaxilofaciales fue de 94%. Resultaron
factores predictivos de maloclusion por analisis multivariados: la lengua protractil,
la incompetencia bilabial y los trastornos periodontales. Conclusiones. Se hace
necesaria la atencién ortodéncica del paciente adulto en la poblacion cubana,
dado por un incremento significativo de maloclusiones con la edad, relacionado a
diferentes factores de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction. Teeth Malocclusion is a dental-facial anomaly which may arise
anytime in life. It is caused by disorders during maxilla growth or changes along
teething normal development. The increasing longevity of Cuban people find it vital
to determine the prevalence of dental-maxillofacial anomalies and its risks factors,
in adult patients. Methods. Research was carried out following a description and
observation method, of transversal cuts, in a group of adult population of Santa Fe
neighborhood, Playa municipality in La Habana. The sample was calculated
through double staged conglomeration sampling from all the family doctor’s offices
of that area. Hence, the subset was composed of 489 people in total, 155 of which
were men and 334 were women; average age from 49.0 + 8.9 years. All descriptive
measures were expressed in percentage and average terms, and quantitative
measures were indicated in standard deviation terms. Results. Malocclusion was
predominant on women 68,5% and it was a growing fact according to the age.
Prevalence of dental-maxillofacial anomalies reached 94%. Malocclusion predictive
factors, by multivariable methods, were: protractile tong, bilabial incompetence and
periodontal disorders. Conclusions. Orthodontic treatment on Cuban adult



patients will beneeded; due to significant growth of malocclusion according to age
factor, related to different risk factors.

Key words: dental anomalies, risk factors, malocclusion.

INTRODUCCION

La adultez es una etapa de equilibrio funcional donde el crecimiento ha terminado
y el individuo alcanza su mayor fuerza fisica, intelectual y genital™®).

Desde finales del siglo XIX comenz6 a desarrollarse una importante tendencia a
reelaborar los conceptos en cuanto a los limites de edad para el tratamiento de
Ortodoncia en el paciente adulto.

La Ortodoncia, tal y como la define la Asociacién Americana de Ortodoncia, es una
especialidad de la Odontologia que se ocupa de la supervision, guia y correccion
de las estructuras dentofaciales tanto las que estan en crecimiento como las ya
maduras. En estas situaciones se incluyen las que requieren movimientos de
dientes o la correccion de las anomalias dentomaxilofaciales, mediante la
modificacion de las relaciones entre dientes y huesos faciales por la aplicacién de
fuerzas o la estimulacion y redireccion de fuerzas funcionales dentro del complejo
craneofacial@?3),

La oclusiéon comprende, no solo las relaciones y los entrecruzamientos de los
dientes con los tejidos duros y blandos que los rodean; sino también las que
existen entre las bases apicales, y las relaciones con los diferentes huesos del
craneo, y a través de ellos el resto del esqueleto; de igual forma influyen factores
dinamicos que se asocian con el crecimiento, el desarrollo, los componentes
funcionales derivados de los musculos asociados y los movimientos de la
articulacion temporomandibular (ATM).

La maloclusién dentaria es una anomalia dentofacial que se puede presentar en
cualquier época de la vida®®. Como en la gran mayoria de las anomalias
dentomaxilofaciales, se trata de trastornos en el crecimiento de los huesos
maxilares o alteraciones en el desarrollo normal de la erupcion dentaria. Es l6gico
que los pacientes que generalmente llegan al ortodoncista sean jovenes entre los
cinco y los 15 afios de edad. Con el progreso cientifico y tecnoldgico de la
Ortodoncia, las anomalias dentomaxilofaciales de los adultos caen también dentro
de las posibilidades terapéuticas de la especialidad, aunque con las limitaciones
propias de la edad y estado de los tejidos peridentarios de este tipo de pacientes,
como se aprecia en los trabajos de Cruz ED, et al®9) .

El incremento de la longevidad de la poblacion cubana (%' y de la preocupacion
por los aspectos relacionados con la calidad de vida, han hecho que la estética y
la funcidn adquieran un espacio relevante en el campo de la estomatologia y en
especial de la Ortodoncia por lo que es necesario determinar la prevalencia de



anomalias dentomaxilofaciales, factores de riesgo y variaciones de la densidad
0sea en pacientes adultos tratados con técnicas de arco recto de baja friccion.

El reconocimiento de los factores de riesgo permitira la elaboracién de perfiles de
riesgo de las anomalias dentomaxilofaciales no tratadas a edades tempranas, la
creacion de programas preventivos orientados a reducir el numero de pacientes
afectados; siendo consecuente al optimizar en materia de recursos que se
necesitarian para un tratamiento curativo altamente costoso, lo que ofreceria
beneficio a la economia del pais. Se reafirma que la presencia de anomalias
dentomaxilofaciales, hacen al individuo susceptible a traumas dentarios, caries,
enfermedades gingivales, periodontales, disfunciones musculares y
articulares(12.13)

El indice de la OMS(¥ (indice de maloclusiones), fue utilizado en Cuba en los
cuatro estudios epidemioldgicos nacionales realizados en los afios 1984, 1989,
1995, 1998. De forma general evalua la presencia de maloclusiones a partir de
tres criterios: normal: ninguna anomalia, leve: anormalidades leves (como uno o
mas dientes girados, inclinados o con leve apifiamiento o espacio que interrumpen
la alineacion normal de los dientes) y moderada o severa: anormalidades
importantes, con una o mas condiciones en los incisivos anteriores (resalte maxilar
de nueve milimetros o mas, resalte mandibular, mordida cruzada anterior igual o
mayor a la totalidad del diente, mordida abierta, desviacidn de la linea media
mayor de cuatro milimetros, apifiamientos o espacios superiores a cuatro
milimetros).

Los estudios epidemiolégicos de salud bucodental para conocer prevalencia y
severidad de maloclusiones, constituyen un instrumento basico en la planificacién
de los programas de promocidn, prevencion y curacién, tan importantes para el
control de los problemas que pueden ocasionar alteraciones estéticas y de las
funciones (masticacion, deglucion, fonacion y respiracion).

Determinar la prevalencia y severidad de las anomalias dentomaxilofaciales y la
necesidad de tratamiento de Ortodoncia, es primordial(®). En la bibliografia
revisada no se registran, en Cuba, referencias de trabajos sobre prevalencia de
anomalias dentomaxilofaciales y factores de riesgo en adultos, excepto los
publicados en 2012('®) por la autora.

La identificacion de los principales factores de riesgo y la elaboracion de perfiles
de riesgo de las anomalias dentomaxilofaciales no tratadas a edades tempranas
permitira elaborar programas preventivos concretos, dirigidos al control de los
mismos.



METODOS
Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo observacional descriptivo, de corte transversal en
poblacion adulta del area de salud de Santa Fe, perteneciente al municipio Playa
de La Habana, que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

Pacientes que estuvieron de acuerdo con el estudio.
Tener 20 anos y mas de edad.

Criterios de exclusion

Pacientes que se nieguen a formar parte del estudio.
Pacientes desdentados.

La muestra se calculé mediante muestreo por conglomerado bietapico a partir de
los consultorios de los médicos de familia del area, con probabilidad proporcional
al tamano de poblacion de dichos consultorios, un error permisible de muestreo
maximo del 5% y un nivel de confianza del 95%, se tomd como unidades de
muestreo las viviendas, que fueron seleccionadas de forma aleatoria. Los estudios
se realizaron en el periodo comprendido de septiembre del afo 2012 a julio del
afio 2015.

La muestra quedé conformada por 489 personas, 155 hombres y 334 mujeres con
un promedio de edad de 49,0 + 8,9 afios; 49,9 + 8,7 afios en el sexo masculino y
47,7 + 8,5 anos en el sexo femenino. La obtencién del dato primario se alcanzé a
través del método de observacion, del interrogatorio, del examen bucal y facial del
paciente. Esta informacion fue recogida en una planilla confeccionada para este
fin, la cual fue llenada mediante la técnica de entrevista y el instrumental de
clasificacion: espejo intrabucal, pinza de algodén y explorador por el propio
investigador.

Variables

-Edad: en afios cumplidos.
-Sexo: segun género bioldgico.
-Anomalias dentomaxilofaciales (maloclusiones).

Relacion anteroposterior

Resalte: normal, aumentado, invertido.
Relacién molar: neutroclusion, distoclusion y mesioclusion.



Relacién vertical
Sobrepase: normal, sobremordida y mordida abierta anterior.
Relacién transversal

"Desviacion de linea media: resalte posterior: normal, aumentado, mordida
cruzada posterior.

“Analisis del perfil: recto, convexo y concavo.
Factores de riesgo .

- Habitos bucales deformantes: respiracién bucal, bruxismo, succion digital,
onicofagia y lengua protractil.

- Disfunciones de la articulacion temporomandibular (ATM): chasquido, ruidos
articulares, dolor de la ATM, dolor de la musculatura masticatoria y disminucion de
la apertura bucal.

Incompetencia bilabial.

Anomalias dentarias: apinamientos, rotaciones, diastemas.
Caries dental.

Pérdida de dientes permanentes.

Trastornos periodontales.

Consideraciones éticas

A los pacientes seleccionados para la investigacion, se les llené el modelo de
consentimiento informado, después de habérseles instruido acerca de las
caracteristicas del estudio, sus objetivos y beneficios e informado sobre su
derecho a participar o no, asi como retirar su consentimiento en cualquier
momento sin exponerse a limitaciones para su atencion.

El estudio estuvo justificado conforme a los principios establecidos en la
declaracion de Helsinki.

Procesamiento estadistico

La informacion se procesd mediante el paquete estadistico SPSS version 13.0
sobre Windows. Se calcularon medidas de resumen descriptivas (porcentajes),
para las variables cualitativas y media y desviacion estandar para las cuantitativas.
Se analiz6 la asociacion entre la presencia de maloclusiones y factores de riesgo



mediante "odds ratio", intervalo de confianza de 95%, la prueba Chi-cuadrado y
analisis multivariado de regresion logistica.

Todas las pruebas se realizaron a nivel de significacién de 0.05.

RESULTADOS

El Grafico 1, muestra la prevalencia de anomalias dentomaxilofaciales la cual fue
de 94%.

28 (6%)
5in
maloclusiones

®m Con maloclusidn

O Sin maloclusidn

Grafico 1. Prevalencia de maloclusion.

La presencia de maloclusién predomind en el sexo femenino 68,5%, aunque las
diferencias no fueron significativas en comparacion con el sexo masculino
(p=0,638). Se observo un promedio de edad significativamente superior en las
personas con maloclusién (p<0,001).

Prevaleci6 la preocupacion estética sobre la funcional.

En sentido anteroposterior la maloclusion se caracterizé por el resalte normal en
un 52,9% de los adultos examinados, aumentado en el 34,9%, y el 12,1% con
resalte invertido. Con respecto a la relacion molar predominé la neutroclusién
33,2%, la mesioclusion se presenté en el 13,6%, seguida de la distoclusion con el
6,3%. La relacion vertical, estuvo marcada por un predominio de sobrepase
normal con el 77,6%. En la relacion transversal predominé el resalte posterior
normal 83,2%. Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas de la maloclusidn segun relacidn anteroposterior, vertical y transversal.

Anteroposterior No. | %

Resalte

Mormal 244 529

Aumentado 161 349

Invertido 56 121

Relacién Molar

Neutroclusién 163 33,2

Distoclusidn 31 6,3

Mesioclusion 654 13,6

Relacion vertical

Sobrepase

Mormal 358 776

Sobremordida 75 16,2

Mordida abieria 30 6,1

Relacion transversal

Desviacion de linea media 74 151

Resalte postenor normal 408 832

Resalte postenor aumentado (5] 1,2

Mordida cruzada posterior 76 15,2
n=461

En el analisis del perfil predomind el recto con el 52,9%, seguido del 35,3%,
convexo y el concavo con el 11,8% del total.

La Tabla 2, muestra el analisis univariado de los factores de riesgo de
maloclusion, resultaron factores de riesgo significativos: la edad mayor de 35 afos
(p<0,001); los habitos bucales deformantes: lengua protractil (p=0,010); onicofagia
(p=0,011); y bruxismo (p=0,044); la disfuncion de la articulacion
temporomandibular (ATM) (p=0,006), la incompetencia bilabial: (p<0,001); las
anomalias dentarias: diastemas (p=0,016) y rotaciones (p<0,001); la presencia de
caries (p<0,001), la pérdida dentaria (p<0.001) y los trastornos periodontales
(p<0,001).



Tabla 2. Factores de riesgo de maloclusién
Con Sin
maloclusidn maloclusién OoR* 1IC95%" P
- n=461 n=28
Edad No. % Mo % 10,59 3.15-31.57 0,001
Mas de 35 afios | 258 56,0 3 10,7
Menos de 35afios | 203 440 | 25 £9.3
Habitos
deformantes | 114 24.7 1 09 8.87 1,19-66,01 0,010
Lengua protréctil | 347 75,3 27 964
Si
N 538 1.26-22.9 0,011
OCnicofagia
Si| 135 293 2 i1
Mo | 326 fo.7 26 92.9
Respiracion bucal 0,059
Si| 54 1.7 0 0.0 No No
Mo | 407 88,2 28 100 calculable calculable
Bruxismo 0,044
Si| 163 | 366 5 17.8 2,66 0,94-8,14
Mo | 292 '53,3 23 5211
Disfuncion de la 343 1,36-8,62 0,006
ATM | 223 484 [ 214
Si|238 |516 2 | 788
No
Incompetencia 337 4,54.250 22 0,001
bilabial | 256 55.5 1 35
Si | 205 444 a7 96 4
No
Anomalias 1.89 0,66-5,78 0,199
dentarias | 134 291 5 179
Apifiamiento | 327 | 709 23 82.1
Si
No
Diastemas
Si | 100 2.7 1 35 7.50 1,00-55.87 0,016
No | 361 783 27 96.4
Rotaciones
Si | 205 418 3 10,7 6.67 1.98-22 41 0,001
No | 256 58.2 25 89.3
Otros
Caries 9.45 2 67-39.86 0,001
S0 | 245 831 3 10,7
No | 216 46,8 25 893
Pérdida dentaria 8.79 3,00-2575 | 0,001
Si|214 | 594 4 | 143857
No | 187 | 406 o4
Trastornos
periodontales | 345 | 74,8 | e 53 SRR | --
Si| 116 251 ;
No 18

*0Odds ratio
**Intervalo de confianza del 95%




Al aplicar el analisis multivariado de regresién logistica resultaron factores
predictivos de maloclusion la lengua protractil (p=0,012), la incompetencia bilabial
(p=0,034) y los trastornos periodontales (p=0,046).Tabla 3.

& Ll b

:I.'ablla 3. ﬁesu!tadt;s regresion ml.'lt‘lziple:

Factor Expp 1C95%" +]
Lengua protractil 14,828 1,809-121,526 0,012
Incompetencia 10,012 1,196-83,783 0,034
bilabial
Trastornos 2T1h 1,016-7,258 0,046
periodontales

Intervalo de confianza del 95%

DISCUSION

Los resultados de esta investigacion indican una alta prevalencia de anomalias
dentomaxilares en adultos. La mayoria de los estudios epidemioldgicos de salud
bucal reportados a nivel mundial, predominan en edades tempranas,
adolescencia, y en algunos casos adultos jovenes, por lo que se hace dificil, la
busqueda de analogias referenciales. De ahi la importancia del estudio de la
poblacion adulta en esta area de la Estomatologia.

En estudios realizados en Uruguay en adultos jovenes, por Ourens Mariana, et
al."""), la prevalencia de maloclusiones en la poblacién de estudio fue de 33,8%, de
las cuales el 8,54% fueron maloclusiones muy severas, el 40% de los individuos
con maloclusiones leves y el 75% con maloclusiones moderadas. Shivakumar KM,
et al. "®, reportan resultados muy heterogéneos, que van desde 20% con
maloclusion moderada o severa en Devengar India, Chi J, et al.(*®), a 80% en
Nueva Zelanda, y 34,9% en Brasil 2. En el presente estudio predomind el sexo
femenino aunque las diferencias no fueron significativas (p=0,638). Con relacion al
geénero, existen evidencias contradictorias de que esta variable tenga algun tipo de
influencia en el desarrollo de la oclusion dental; sin embargo, se ha observado una
alta solidez con relacién a que la maloclusion es mas frecuente en mujeres, lo que
coincide con los resultados del presente trabajo. Es posible que las mujeres
busquen mayor atencion ortodoncica con el propdsito de cambiar su estética.

Predominé la preocupacion estética sobre la funcional. La finalidad del tratamiento
de Ortodoncia en un paciente adulto es principalmente mejorar su calidad de vida,
el adulto busca un tratamiento que implique la correccion de la maloclusion,
mejorar la funcion, la estética dental, facial y la salud bucodental.



Stenvik A. Espeland L, et al.?") Rivera SM, Hatch JP. et al.??y Chavers
LS@3 plantean que el problema estético resalta por ser mas frecuente y también
mas facilmente identificable por el paciente y sus interlocutores.

Segun Ugalde Morales FJ.%), la clasificacion de maloclusion de Angle sigue
siendo la mas utilizada a nivel mundial. A pesar de sus limitaciones para describir
las caracteristicas particulares de las anomalias de la oclusion en cada paciente;
su valor radica en la descripcion de la morfologia general de la maloclusion, que
orienta su diagndstico y enfoque terapéutico, presentando como ventaja su
sencillez y alta reproducibilidad, siendo utilizada para multiples estudios
epidemiologicos.

En Cuba estos datos coinciden con los registros encontrados por Ayala Pérez(?9),
en un estudio realizado en pacientes adolescentes de Holguin, donde la clase | fue
la mas frecuente representada por un 50%, seguida de la clase Il con 40,5% y por
ultimo la clase Ill con 9,5%. Se hicieron las comparaciones tomando en cuenta los
estudios de Enlow(%27), donde plantea que la direccion de crecimiento mandibular,
resultd especifica para el patron de crecimiento del sujeto; en otras palabras, el
paciente que "crece en sentido horizontal" lo hace horizontalmente en la edad
adulta temprana, y aquel que lo lleva a cabo en "sentido vertical", crece en sentido
vertical.

En sentido anteroposterior, la maloclusion se vio caracterizada por el resalte
normal. La posicion bucolingual de los incisivos es un parametro importante para
obtener la oclusion adecuada. En la relacién molar predominé la neutroclusion,
seguida de la mesioclusion y la distoclusion.

Los resultados de esta investigacion concuerdan con Bichara (28, |a distoclusion,
es una maloclusion frecuente que se presenta en el 20% de los pacientes,
resultado de una discrepancia esquelética, dental, o una combinacion de ambas.

En el analisis del perfil predomind el recto, seguido del convexo y el concavo.

Los factores de riesgo, son aquellas caracteristicas y atributos que confieren al
individuo un grado variable de susceptibilidad para contraer enfermedad o alterar
la salud.

Se observo, que la mayoria de los pacientes que presentaron maloclusion tenian
algun factor de riesgo asociado . La edad constituy6 un factor de riesgo
significativo. Con el aumento de la edad, aumentan las maloclusiones. En el
adulto, la maloclusiéon es acentuada por el envejecimiento y deterioro de los
elementos que componen el sistema estomatognatico, ya sea por factores
intrinsecos como la calidad de los elementos de sostén del diente, o extrinsecos
como la propia alimentacion, y factores ecolégicos del ambiente bucal.

Los habitos bucales deformantes son una costumbre adquirida, por repeticion de
una accion, que puede tornarse pernicioso y provocar fuerzas patoloégicas que
acarrean trastornos morfoldgicos y funcionales. En la presente investigacion



prevalecieron los habitos bucales deformantes como el bruxismo, la onicofagia, y
la lengua protractil, los que alcanzaron significacion estadistica.

Estos resultados, coincidieron con autores como Sari y Sonmez ?°) quienes
encontraron relacion entre el bruxismo y la maloclusion en la denticion
permanente. El bruxismo se considera un habito no funcional, voluntario o
involuntario que se realiza diurno o nocturno con manifestaciones de
rechinamiento o apretamiento ocasional o habitual de los dientes, ambas
manifestaciones actuan en dos estados de conciencia diferentes. Segun Casassus
R, et. al.®% aunque puede presentarse en nifios, es mas frecuente entre 19 y 45
afos de edad, la presente investigacion realizada en adultos concuerda con estos
autores.

La onicofagia, puede ser indicadora de algun conflicto emocional. La incidencia de
esta es excepcionalmente elevada. Hay igualdad respecto a sexos aunque las
mujeres parecen mas preocupadas por el problema estético, por lo que buscan
ayuda en mayor numero que los hombres.

La lengua protractil es un habito pernicioso; la posicion lingual en dicho habito
puede favorecer el desarrollo de una distoclusion (con resalte superior, tendencia
a mordida abierta anterior, protrusion excesiva). Si la lengua es proyectada hacia
abajo puede llegar a producir una maloclusion clase Ill. Con el incremento de la
edad, el riesgo de desarrollar estos tipos de habitos es mayor®!). Estos signos
clinicos aparecen en los tres planos del espacio: anteroposterior, vertical y
transversal.

La Ortodoncia y la oclusion han ido vinculadas desde sus inicios, dado el caracter
restaurador de una sobre la otra. La maloclusion es considerada una de las
principales causas de la disfuncion articular. Por lo tanto el diagndstico articular es
esencial para la valoracion de los pacientes en Ortodoncia.

Las disfunciones de ATM, en las que se incluyeron el chasquido, ruidos, dolor de
la ATM, asi como la disminucién de apertura bucal, lo que constituyé un factor
estadisticamente significativo (p=0,006). Cuando existe alguna alteracion de las
estructuras que integran la ATM, se puede pensar en una disfuncién
temporomandibular (DTM). En un estudio realizado en China y Alemania, Wu N,
Hirsch C.2), plantean que sélo el 17% de la poblacion esta libre de problemas a
nivel articular y el 83% presenta manifestaciones entre leves y graves de DTM.

Actualmente existe controversia en cuanto a la vinculacion de la disfuncion
temporomandibular (DTM) con los factores oclusales, ya que algunos autores
como Serreat®3), relacionan la presencia de maloclusiones dentarias con la
inestabilidad mandibular y por consiguiente la articular.

La incompetencia labial es una de las manifestaciones de las anomalias
dentomaxilofaciales mas importantes y frecuentes en Ortodoncia®®+3%. En la
presente investigacion prevalecio la incompetencia labial en mas de la mitad de
los sujetos estudiados, alcanzando una significacion de p<0,001.



Manzareno, M; et al.(®®), refieren que los diastemas pueden ser congénitos o
adquiridos y en su etiologia intervienen factores muy variados, tales como: frenillo
labial con insercién baja, ancho excesivo del arco dentario, ausencia clinica de
diente, coronas mal adaptadas, dientes pequefios o asimétricos, traumas,
enfermedad periodontal con movilidad dentaria, lengua grande, habitos de succién
perniciosos, agenesias, y como componente de un sindrome mas grave, la
combinacién de una o varias.

En esta investigacion se infirio, al analizar los resultados del numero de diastemas
y dientes rotados, una relacién con la pérdida dentaria y los trastornos
periodontales que alcanzaron una alta significacion al estar representados en las
tres cuartas partes del total de personas examinadas.

Con relacion a la alta significacion comprobada con el antecedente de caries,
resultd semejante a otras investigaciones ¢7:38), que demuestran la necesidad de
realizar medidas adicionales para el control de esta enfermedad.

Las maloclusiones pueden generar caries en cuanto a la retencion de los
alimentos, acumulandose la placa dentobacteriana. Las caries no tratadas pueden
producir una ruptura de los puntos de contactos y eventualmente producir la
pérdida prematura de dientes. La estructura dental perdida puede causar una
reduccion anormal en la longitud del arco dental o una pérdida de espacio.

Entre los factores de riesgo locales se encuentran los de origen ambiental, donde
estan la presencia de caries y la pérdida prematura de dientes primarios que
favorecen el desarrollo de maloclusiones en el plano transversal, sagital, vertical y
el acortamiento del perimetro de arco promoviendo el apifiamiento, erupcion
ectdpica o impactacion de los dientes permanentes(3240),

En el analisis multivariado de regresion multiple resultaron factores predictivos de
maloclusion: la lengua protractil, la incompetencia bilabial y los trastornos
periodontales. El analisis multivariado arrojé que estos factores de riesgo
determinaron que la prevalencia de maloclusiones fuera del 94%.

La incompetencia bilabial, es considerada un factor de riesgo significativo en el
desarrollo de las maloclusiones®"). Los musculos son las fuerzas naturales mas
importantes del complejo maxilofacial y desempefian su papel principal en el
estado estatico y dinamico del equilibrio bucal y es tan estrecha e intima la
relacion de oclusion normal y fuerzas musculares equilibradas, que la posicion de
los dientes esta sujeta a las influencias musculares que ejercen su accion
alrededor y dentro de la boca, que cuando existe un desequilibrio muscular, se
afectan a su vez las estructuras 6seas, la posicion de los dientes y la forma de las
arcadas*?).

La presencia de maloclusion genera también cambios en la armonia, simetria y
proporcion facial. Por eso se evidencia la necesidad de evitar la presencia de
maloclusiones en la poblacion y de favorecer la normalidad y la salud en la
comunidad.



En Cuba, la identificacion de factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades o accidentes ocupa un lugar privilegiado entre las diversas
estrategias de prevencion de los mismos.

CONCLUSIONES

Se hace necesaria la atencién ortodéncica del paciente adulto en la poblacion
cubana ya que existe un incremento significativo de maloclusiones con la edad,
relacionada a diferentes factores de riesgo.
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