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RESUMEN

Este proyecto consiste en dar seguimiento a la presencia de maloclusiones en nifios
y nifas de sexto grado de las tres escuelas del distrito de Tacares de Grecia,
mediante la realizacion de un diagnostico temprano y aplicacion de medidas
ortodonticas preventivas. La finalidad del proyecto es disminuir la cantidad de
pacientes que requieren de ortodoncia fija del Programa de Ortodoncia Comunitaria.
El espacio fisico donde se lleva a cabo el proyecto es en la Clinica de Salud Bucal
del Recinto Universitario de Tacares de Grecia y en la movil instalada en la Escuela

Silvestre Rojas.

En esta sexta y ultima etapa, se realizaron citas de control durante el afio 2016 para
evaluar el avance de cada escolar, mediante la utilizacién de un instrumento para la
recoleccion de datos y a partir de esta informacién, se realizaron comparaciones
con las obtenidas durante el afio 2014. Se realizaron controles de los aparatos,

reconfeccidn de otros y algunos pacientes se dieron de alta.

Durante este afio participaron 51 estudiantes con un promedio de edad de 11.8
anos, la mayoria presentaron perfil convexo, clase | molar segun Angle, relacion
canina clase | y lineas medias coincidentes. Se observa la prevalencia de habitos
parafuncionales como la onicofagia y protusion lingual, ademas de apifiamiento
dental. Con los datos de este afio se observd el avance positivo de muchos
tratamientos, aunque algunos deben continuar un tiempo mas u otros se refirieron

a ortodoncia fija.
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1.1 Justificacion

En la poblacion estudiantil de las escuelas Eduardo Pinto, Cataluria y Silvestre
Rojas del distrito de Tacares de Grecia, se ha observado una elevada cantidad de
nifos/as con maloclusiones. Por ello la Clinica de Salud Bucal del Recinto
Universitario de Grecia, tomo la iniciativa, desde el 2011, de realizar un proyecto
para que los/las nifios/as tuvieran acceso a un diagnostico temprano y tratamiento
ortoddntico interceptivo. Al tratar las maloclusiones en un momento apropiado, se
colabora con el desarrollo de una adecuada masticacién y mejora del habla, lo que,
a su vez, propicia estética y un efecto psicolégico positivo en la autoestima del

infante (1).

A partir de este proyecto, al disminuir o desaparecer las maloclusiones presentes
en ninos/as, mediante una fase interceptiva de ortodoncia, es posible que la fase
correctiva sea menos compleja y se lleve a cabo en un menor tiempo, o que no sea
necesaria. Todo esto contribuye a disminuir la lista de espera de pacientes del
Programa de Ortodoncia Comunitaria. Ademas, como el proyecto se constituye de

varias etapas, se puede observar la evolucion de cada caso.

La accién social es uno de los pilares de este proyecto, por lo que se brinda la
atencion necesaria a escolares, educacion a padres y madres y se ofrece
mejoramiento del estado de salud bucodental general. A su vez, se evidencia por
medio del estudio, la utilizacion de los recursos y el compromiso con el

mejoramiento de la salud oclusal de la poblacion de este distrito. Por lo tanto, el



estudio adquiere importancia pues funcionara como respaldo para la realizacién de

nuevos proyectos por parte de la Universidad de Costa Rica.

El proyecto también constituye un método de formacion académica muy provechoso
para las cuatro personas que conforman el equipo de investigacion, sobre todo
porque se enfrentan a distintos casos de manejo ortodontico, algunos sin estudios
previos o hasta alejados de lo comun. De este modo, el mismo proyecto promueve
la adquisicion del conocimiento para la correcta elaboracién de cada plan de
tratamiento, lo cual ayudara a la comprension sobre el manejo de casos similares

en la futura practica profesional.

1.2 Planteamiento

Los y las escolares que participan en el proyecto de investigacion interdisciplinario
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Rica, titulado «Monitoreo
de la oclusion dental en la poblacidn escolar del distrito de Tacares de Grecia,
2016», deben concluir con el tratamiento que se lleva a cabo desde el afio 2011. En
esta ultima etapa se continuara con el tratamiento de ortodoncia interceptiva de
cada nifo/a, a través del control de los aparatos colocados en las etapas anteriores
y por medio de la observacién de la evolucion de todos los casos. Es importante
destacar que la poblacion en estudio se sometera de nuevo al instrumento de

medicion.

Se atenderan las lesiones cariosas como parte del control que se ha venido

otorgando desde la primera etapa. Se reinformara a los encargados y pacientes



sobre la funcion y beneficios que se obtienen con la correcta utilizacion del aparato
de ortodoncia interceptiva, o el beneficio obtenido con mantener unicamente en

observacion.

En el aspecto tedrico, se le dara énfasis al crecimiento y desarrollo craneofacial del
ser humano, tipos de maloclusiones y cémo corregirlas, correcto uso y descripcion
de los aparatos colocados en la cavidad bucal de los y las participantes del proyecto
y a la presencia de habitos parafuncionales. De todo lo anterior surge nuestra
pregunta de base:

¢(Puede la ortodoncia interceptiva proporcionar una disminucion en las
maloclusiones a escolares de sexto grado de las tres escuelas del distrito de

Tacares de Grecia?

1.3 Antecedentes

En el afio de 1996 inici6 el Programa de Ortodoncia Comunitaria en el Recinto
Universitario de Tacares de Grecia, dirigido a nifios/as asistentes a las escuelas del
distrito y a estudiantes becarios: 11 del recinto universitario. La intencion es atender
los casos de maloclusion dental severos mediante ortodoncia fija correctiva. No
obstante, este programa se saturé de pacientes con el paso de los afios y por
consiguiente, en el afio 2011 se penso en brindar una atencién temprana a niflos/as
de la comunidad, cuyo inicio fue la primera etapa de este proyecto. Se aplicd un
instrumento tipo encuesta a padres y madres de los/as nifios/as que cursaban el

primer grado en las escuelas Eduardo Pinto, Silvestre Rojas y Cataluria, para



identificar factores de riesgo de maloclusion dental y disefiar un instrumento de

diagndstico clinico.

La investigacion determind que entre los factores de riesgo de la maloclusion dental
imperaba el uso del biberén, seguido de la succion de dedo, caries interproximal y
pérdida prematura de piezas dentales. Y se concluyé que los nifios y las nifias en
fase de denticion mixta, que presentaban alguno de estos factores, necesitaban un
tratamiento ortodontico interceptivo para comenzar a corregir sus maloclusiones vy,

por ende, ayudar a que no se saturara el programa de ortodoncia fija.

La segunda etapa de la investigacion se realizé en el afio 2012. El propésito era
determinar los problemas oclusales de los/as nifios/as que participaron en el
proyecto del afio anterior. Al identificar, tempranamente, maloclusiones, se pueden
prevenir mediante ortodoncia interceptiva, lo cual simplificaria o del todo no excluir
el tratamiento de ortodoncia fija correctiva en el futuro. Los resultados demostraron
que aproximadamente un 25 % de la poblacion en estudio presentd caries
interproximal, pérdida prematura de piezas dentales. Los mismos resultados

permitieron la clasificacion molar de Angle de clase |, como la mas frecuente.

Asimismo, se realiz6 la atencién odontoldgica restaurativa y preventiva indicada, la
cual es trascendental para que al momento de colocar aparatologia interceptiva

intraoral la poblacidn se encuentre libre de caries y focos infecciosos.



La tercera etapa del proyecto se realizé en el afio 2013 y radicé en un estudio
epidemioldgico de prevalencia de maloclusiones, en las escuelas del distrito de
Tacares; para ese afo la poblacion en estudio ya se encontraba en tercer grado
escolar. El objetivo consistio en determinar cuales de los/as nifios/as requerian,
segun su condicion especifica, tratamiento de ortodoncia interceptiva. En esta etapa
se establecid el diagndstico definitivo y el plan de tratamiento a efectuar en cada

caso en especifico.

Los resultados de esta tercera etapa indicaron que el numero de infantes con
habitos orales parafuncionales y problemas oclusales era considerable, por lo cual
la necesidad de iniciar con la fase interceptiva de ortodoncia era trascendental para
la cuarta etapa del proyecto. Otra medida incluyo la promocion de la salud con los
padres y madres de familia y escolares, en donde se explicé el componente de

oclusion dental y su importancia en la salud integral.

En la cuarta etapa del proyecto realizada en el afio 2014, se inici6 con la aplicacion
de la fase uno de ortodoncia interceptiva. El protocolo que se siguio fue la aplicacion
de procedimientos para guiar la erupcién y oclusion de los dientes, extraccion

seriada y la colocacion de aparatos de ortodoncia interceptiva.

Respecto de los datos obtenidos en esta etapa, se trabajé con 51 escolares que
cursaban el cuarto grado, con un promedio de edad de 10 afios. Se observo que la
mayoria de la poblacion presenté un perfil facial convexo, clasificacion molar de

Angle Cl como la predominante, clasificacion canina no determinable, lineas medias



no coincidentes con superioridad de las desviaciones en la arcada inferior,
presencia de caries, sobremordida horizontal aumentada o disminuida en mas de la
mitad del grupo en estudio y discrepancia alveolodentaria leve como la mas
prevalente. Se le colocé aparatologia fija o removible al 33.4 % de la poblacion y se

le explico la importancia de su uso e higiene adecuada.

Se enfatizé en educar y motivar a los padres de familia para que sigan apoyando el
proyecto y no lo abandonen en el transcurso del tiempo, hasta que se concluya en
el afo 2016 y asi obtener datos estadisticos que respalden la importancia y el

beneficio de la aplicacién de la ortodoncia interceptiva en etapa de denticién mixta.

Para la quinta etapa, llevada a cabo en el aio 2015, se cont6 con la participacion
de 47 estudiantes, cuyo promedio de edad eran los 11 afios. En el estudio
ortodontico se observa que la mayoria tienen un perfil convexo, Cl molar de angle,
RC no determinable. Sin embargo, se presentaban alteraciones de SMH, lineas
medias no coincidentes, apifiamiento dental y habitos parafuncionales de los cuales,
ya algunos iniciaron tratamiento a dichas alteraciones en el afio 2014, con
revaloracion, control y/o modificaciones en el tratamiento. Quienes no contaban con
aparatologia, continuaron su tratamiento de progeo, o solamente se mantuvieron

en observacion.

En esta etapa se observaron cambios positivos en las maloclusiones, gracias al
tratamiento brindado con aparatologia interceptiva, aunque otros fueron referidos al

programa comunitario de ortodoncia correctiva.



Para la sexta y ultima etapa del proyecto, realizada en el 2016, se cont6 con la
participacion de un total de 51 estudiantes con un promedio de edad de 11.8 afos.
Se obtuvieron los resultados finales que muestran una poblacién cuyo perfil es
convexo, con relacion molar Cl y la relacion canina ahora es determinable. También
donde la SMH y SMV esta en norma y las lineas medias son coincidentes; en la

mayoria de los casos.

Durante esta etapa se continud con el control y tratamiento interceptivo en algunos
pacientes, a otros se dio de alta y se mantuvo en observacion la muestra que

anteriormente no requirio tratamiento.

1.4 Objetivos

1.4.1 General

Evaluar los resultados clinicos de la utilizacién de la aparatologia de ortodoncia

interceptiva en la poblacion escolar de sexto grado del distrito de Tacares de Grecia.

1.4.2 Especificos

1. Brindar el seguimiento a los aparatos de ortodoncia interceptiva colocados
durante la quinta etapa del proyecto y guiar el plan de tratamiento respectivo,
segun las necesidades que se vayan presentando en la transicion de denticion

mixta a permanente.



2. Interpretar los cambios oclusales ocurridos en los nifios y las nifias bajo
tratamiento de ortodoncia interceptiva.

3. Determinar si es necesaria la conclusion de la fase de ortodoncia interceptiva
para dar inicio a la fase de ortodoncia correctiva mediante el tratamiento de
ortodoncia fija.

4. Realizar el examen clinico de ortodoncia a la poblacién de estudio.

5. Diagnosticar problemas dentales y oclusales, asi como los factores que los

potencian.

6. Educar a la poblacion mediante promocion de la salud dental, concientizando a
los padres de familia de la poblacién en estudio de la importancia de involucrarse
en la identificacion de los factores de riesgo de enfermedad bucodental de sus
hijos y el compromiso de fomentar aquellos factores protectores que les genere

una optima condicion de salud bucal.

1.5 Marco teoérico

1.4.1 Oclusion Ideal

Edward Angle definio oclusidn ideal como la relacion en la que los primeros molares
permanentes superiores y los inferiores se relacionan de forma tal que la cuspide
mesiovestibular del molar superior ocluye con el surco mesiovestibular del molar
inferior. Si esto se cumple y los dientes se disponen en una linea de oclusion
uniformemente curvada, se produce una oclusién normal, condicién en la cual existe

una relacion funcional entre los componentes del sistema masticatorio (2).
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La oclusion de los dientes involucra su alineacion e intercuspidacion e influye en

diversas funciones, la estética facial y la salud del sistema estomatognatico (68).

La oclusion ideal es un estandar hipotético basado en las relaciones morfologicas
de los dientes y se caracteriza por la perfeccion en la anatomia y posicion dental,
contactos mesiodistales, alineamiento en el arco e interdigitacion dental. Lo ideal es
dificil de encontrar y es considerada una norma teo6rica mas que una condicion

normal (68).

1.5.2 Relacion molar

Edward Angle clasificé los principales tipos de maloclusiones, con base en las

relaciones oclusales de los primeros molares permanentes:

- Clase I: caracterizada porque la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente esta en el mismo plano que el surco mesiovestibular del

primer molar inferior.

- Clase II: caracterizada por una relacion mesial de los primeros molares
superiores permanentes, en donde el surco mesiovestibular del primer molar
permanente inferior esta por distal de la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior permanente. La maloclusién clase Il presenta dos subdivisiones:

« Subdivision 1: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta
hacia mesial del surco mesiovestibular del primer molar inferior, con una

clase Il canina, con curva de Spee aumentada, proinclinacién de los
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incisivos, con arco estrecho y apifilamiento, si es unilateral se llama clase

Il subdivision derecha o izquierda.

* Subdivision 2: clase Il molar y canina, con sobremordida horizontal
aumentada e incisivos centrales superiores palatinizados y proinclinacion

de incisivos laterales superiores.

Clase lll: caracterizada porque la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior esta hacia distal del surco mesiovestibular del primer molar inferior,
frecuentemente se presenta una clase lll canina, mordida bis a bis 0 mordida

cruzada anterior (2).

1.5.3 Relacioén canina

Clase | canina: se da cuando el brazo mesial del canino superior ocluye en la
tronera formada por el canino y primera premolar inferior. Para que exista
armonia oclusal, siempre debe existir la clase | canina, aunque se comprometa
la relacion molar.

Clase Il canina: aca la cuspide del canino superior ocluye en la tronera formada
por el incisivo lateral y el canino inferior.

Clase lll canina: cuando existe cualquier posicion mesial del canino inferior con
respecto del superior, tomando como referencia la clase |. Los caninos superior

e inferior se encuentran borde a borde (2).

Se considera que, para lograr la estabilidad funcional del segmento anterior, se debe

tener una buena relacion de caninos y se considera como idénea la clase |. Cuando

se posee esta clasificacion, no se responde a maloclusién a menos que la pieza
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dental por si sola presente alguna posicion, desvio o condicién especifica que la

clasifique como una maloclusion (2).

1.5.4 Maloclusion

La palabra "Normal" se usa por lo general para expresar un patrén de referencia o
situacion O6ptima en las relaciones oclusales; y aunque no es lo que mas
frecuentemente encontramos en nuestros pacientes, se considera el patron mas
adecuado para cumplir la funcidn masticatoria y preservar la integridad de la

denticién a lo largo de la vida, en armonia con el sistema estomatognatico (69).

El término oclusion normal se refiere a la adecuada relaciéon de la maxila con la
mandibula; en la cual, los dientes en el arco se corresponden mediante una linea
de oclusion y con un patrén de contactos. Por ende, un/una paciente con
maloclusion es aquella que presenta los dientes mal colocados respecto de la linea
de oclusion o que las piezas superiores estan desplazadas en relacion con las

inferiores en los planos vertical, anteroposterior y transversal (44).

La maloclusién se considera una situacion que exige un tratamiento ortodontico.
Guilford hablaba de la maloclusién para referirse a cualquier desviacion de la
oclusion ideal (69).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la maloclusién es el tercer
problema de salud publica en odontologia y afecta a ambas denticiones, siendo
necesaria su intervencion ortodontica dependiendo de la variacidon oclusal.

Porcentualmente, representa el 70 % de las afecciones de la cavidad bucal y si no
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se realiza una intervencion temprana, pueden ser mas severas con el paso del

tiempo (4, 70).

1.5.5 Etiologia de la maloclusién

En la etiologia de la maloclusion se toman en cuenta primeramente los sitios que se
pueden ver afectados durante el crecimiento y desarrollo del ser humano. Segun su
localizacion se encuentran:

- Oseo: los huesos de la cara soportan a las piezas dentales; cualquier problema
en su crecimiento y desarrollo repercute en el engranaje oclusal.

- Neuromuscular: se altera el equilibrio de los musculos de la masticacion,
expresion facial y lengua. Como resultado de sus contracciones reflejas, afecta
la actividad funcional de la region facial.

- Dental: presencia de anomalias de forma, tamafio, posicion y numero provoca

la alteracién oclusal (6, 44).

La maloclusion, en la mayoria de casos, se presenta debido a la distorsién en el
proceso del desarrollo, y no a un proceso patolégico. En ocasiones, es posible
identificar la causa especifica que la origino; sin embargo, no es facil adjudicar una
sola causa, ya que la maloclusion es el resultado de una compleja interaccion de
factores, es decir, su origen es multifactorial. Los factores etiolégicos se dividen en:
- Factores etiologicos generales:

* Evolucion craneofacial del ser humano: cambios en la morfologia facial

qgue trasciende en el sistema masticatorio.
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Influencia genética: posee influjo sobre los rasgos faciales, pero se
modifica por factores medioambientales.

Defectos congénitos: labio y paladar hendido, paralisis cerebral,
sindromes, entre otros factores.

Medioambiente: alteraciones en el desarrollo embrionario, lesiones de

parto, fracturas mandibulares en nifios, nutricidon, entre otros.

- Factores etiologicos locales:

Habitos parafuncionales: succidn digital, interposicion lingual, respiracion
bucal, bruxismo, por mencionar algunos.

Anomalias dentales: forma (geminacion, concrescencias, dislaceracion,
fusion), tamafo (macrodoncia y microdoncia), numero de dientes
(agenesia o hipodoncia, anodoncia, dientes supernumerarios).

Pérdida prematura de dientes: por caries, erupcion precoz de dientes
permanentes, traumatismos o iatrogenia.

Alteraciones en la secuencia y la cronologia de erupcion.

Trastornos de la erupcién: retencion prolongada de dientes temporales
por retardo en la erupcion de permanentes, erupcién ectopica o

anquilosis de piezas dentales (1, 6, 44).

1.5.6 Maloclusiones segun los planos vertical, anteroposterior y transversal
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1.5.6.1 Plano vertical

1.5.6.1.1 Mordida abierta anterior

La sobremordida se define como la superposicion vertical de los incisivos.
Normalmente los bordes incisales de los dientes inferiores estan en contacto con
los tercios incisal y medio de la superficie lingual de los incisivos superiores,
ligeramente por debajo de la altura del cingulo (es decir, suele haber una

sobremordida de 1-2 mm) (2).

En la mordida abierta no se logra producir superposicion de incisivos superiores con

inferiores y caso contrario, se mide la separacion vertical.

El origen del desarrollo de ésta alteracion es multifactorial. Existen factores que
pueden ser o no de origen hereditario, factores que ejercen su accion sobre las
estructuras del sistema estomatognatico en los periodos pre y postnatal. En general
estos elementos se pueden agrupar en nueve conjuntos de condiciones: desarrollo
dental, herencia, patologia dental, patologia 6sea, habitos de succidn, deglucion
atipica, respiracion oral, hipotonicidad muscular y patrén morfogenético vertical o

PMV (66).

Existen dos tipos de mordidas abiertas
- Mordida abierta dental: el patron esqueletal no contribuye y generalmente se
presenta de canino a canino. Los incisivos maxilares se encuentran protruidos y

proinclinados, se origina generalmente por la presencia de algun habito.
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- Mordida abierta esquelética: en este caso el patrén esqueletal si influye, se
caracteriza por una elongacion del tercio inferior de la cara, rotacion de la
mandibula en sentido de las manecillas del reloj, un patron de crecimiento

hiperdivergente y contactos sélo en molares (65).

Los pacientes con mordida abierta anterior tienen, comunmente, una mandibula que
ha rotado hacia abajo y atras, con una mala proyeccion anterior del mentén y
patrones esqueléticos clase Il. Por lo tanto, es menos comun encontrar pacientes

con mordida abierta anterior esquelética y patrones clase Il (67).

Se utilizan cuatro modalidades de tratamiento, segun la causa etiologica
subyacente:

a) Diagndstico temprano y observacion.

b) Tratamiento de intercepcion.

c) Tratamiento de camuflaje realizado unicamente por ortodoncia.

d) Manejo con una combinacion de ortodoncia y cirugia (10).

Ademas, puede ocurrir una mordida abierta posterior que se caracteriza por la
carencia de contactos oclusales entre piezas dentales posteriores cuando el
individuo esta en oclusion. Son relativamente extrafias y su causa principal es el

habito de lengua protractil o piezas dentales posteriores anquilosadas (2).
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1.5.6.1.2 Mordida profunda anterior

La mordida profunda se caracteriza por una sobremordida vertical aumentada; la
relacion excede la dimension normal de 2 mm entre los margenes incisales de
piezas anteriores. Esta medida se expresa como un porcentaje y existe una
sobremordida vertical normal cuando el 20 % de la superficie labial de los incisivos

inferiores esta cubierta por los incisivos superiores (11, 12).

Esta condicién puede ocurrir por una pérdida prematura de caninos temporales
inferiores lo que originaria una retroinclinacion de los incisivos inferiores vy
profundizando la mordida. Ademas, se asocia a una extrusién de los incisivos
superiores o intrusion del segmento posterior. En la mordida profunda se establece
el predominio del componente vertical en la masticacion y un pobre o ningun

desarrollo del componente horizontal (13, 66).

Los nifilos con deficiencia vertical se pueden identificar a edades tempranas: el
maxilar suele estar normal, el crecimiento se expresa en direccion anterior con
tendencia a la rotacion de la mandibula hacia arriba y hacia delante. La mordida
profunda puede presentarse en dos escenarios segun las diferentes alturas faciales:
- Clase Il de cara corta (mordida profunda esquelética): se debe conseguir que la

mandibula llegue al mismo nivel de crecimiento que la maxila, teniendo como

objetivos bloquear la erupcion de los incisivos y controlar y facilitar la erupcion

de los dientes posteriores superiores e inferiores.
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- Clase Il con una altura facial normal: en su mayoria tienen mordida profunda

debido a la sobreerupcion de los incisivos inferiores (2).

1.5.6.2 Plano anteroposterior

1.5.6.2.1 Mordida cruzada anterior

La mordida cruzada anterior es una inclinacion axial anormal de uno o mas dientes
maxilares. Es la posicion mas lingualizada de las piezas maxilares anteriores en
relacion con las piezas anteriores mandibulares. (66) Es una maloclusién ubicada
en el plano anteroposterior. Ocurre cuando los incisivos o caninos superiores se
ubican por lingual respecto de los incisivos o caninos inferiores. Presenta una
etiologia multiple, en donde intervienen factores genéticos y algunos habitos, los
cuales provocan problemas funcionales y estéticos. Esta maloclusidon puede incluir
uno o varios dientes y se clasifica como:
- Esquelética: discrepancia en el tamafo de la maxila y mandibula, siendo en su
mayoria una manifestacion de una clase Ill de Angle.
- Dentoalveolar: erupcion retardada, patrén de erupcidn lingual de dientes
superiores, diente supernumerarios, odontomas, entre otros.

- Funcional: interferencias oclusales que provocan desplazamiento (14, 15).

El tratamiento debe implementarse en la denticion primaria y mixta; en denticion
permanente se genera una reduccion de las opciones del tratamiento y proporciona
un ambiente menos ideal para el crecimiento en forma ordenada. El procedimiento

va de acuerdo con la edad del paciente, estado eruptivo y disponibilidad de espacio:
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bajalengua, aparato de Catlan, resorte cantiléver o resorte en «z», aparatos de
tornillo, mascara facial, aparato de Frankel lll, aparato de mentonera, entre otros

(65, 67).

1.5.6.3 Plano transversal

1.5.6.3.1 Mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior corresponde a una alteracion de la oclusion en el
plano transversal. Se define como la situacién en la que las cuspides vestibulares
de dientes superiores ocluyen por lingual de las cuspides vestibulares de los dientes
antagonistas inferiores. Puede afectar a un solo diente o segmento de dientes,
bilateralmente o unilateralmente (16). La mordida cruzada anterior frecuentemente
esta asociada a mordida abierta anterior (5).

Dependiendo del alcance de la mordida cruzada, se puede clasificar como simple
(la mas comun), bucal sin oclusion (conocida como mordida en tijera) y lingual sin
oclusion. Ademas, de acuerdo con los factores etioldgicos, también se catalogan
como dentaria, esquelética o funcional. Este tipo de maloclusién es frecuente en
nifos, en los periodos de denticion primaria y mixta, pero rara vez se autocorrigen
(2,17).

Los factores etiologicos mas importantes que condicionan su existencia son:

- Genéticos: malformacion de los maxilares (hipoplasia del hueso maxilar,
hiperplasia del hueso mandibular o asociacién de ambas).

- Habitos parafuncionales: respiracién bucal, deglucion infantil o succion anémala.
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- Dentales: patrén de erupcidn dental alterado, restauraciones mal ajustadas,

longitud insuficiente de la arcada (18).

Los factores desencadenantes, como los contactos prematuros o habitos, se deben
corregir en forma temprana; de lo contrario, ocasionarian asimetrias faciales en la
edad adulta. Para la correccidon se utilizan aparatos de tornillo como el resorte de
Coffin, Quad Helix, aparato EMR, expansores de NiTi, para los cuales el/la paciente

debe ser cooperador y activar el aparato (17, 65).

1.5.7 Desviacion de la linea media

La desviacion de la linea media puede deberse a una discrepancia preexistente no
resuelta durante el tratamiento ortoddntico, un cierre asimétrico de espacios en el
arco dental, cuando se pierde un canino primario o por dientes erupcionados en
posiciones asimétricas. Es una condicion que resulta estéticamente indeseable y

dificil de corregir una vez que todas las piezas permanentes han erupcionado (2).

Las lineas medias dentales superior e inferior deben ser coincidentes y en direccion

con la linea media facial. De existir discrepancia, se deben medir respecto de la

linea media facial e indicar el lado de la desviacién (19).

1.5.8 Discrepancia alveolodentaria
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La discrepancia alveolodentaria se presenta cuando existen diferencias entre el
tamafno mesiodistal de los dientes permanentes en un arco, con respecto al
perimetro demarcado por el hueso basal. Esta condicidn se puede predecir con
algunos margenes de seguridad en las etapas tempranas de crecimiento y
desarrollo. Existen varios métodos para determinar los espacios disponibles en los

arcos dentarios (20).

La valoracion de la alineacion y asimetria en la arcada dentaria se lleva a cabo
mediante un examen, valorando primero la simetria de cada arco y después el
apifiamiento o espaciamiento que pueda existir. Un punto importante es la presencia
0 ausencia de excesiva protrusion de los incisivos, que no se puede valorar sin

determinar la separacion labial en reposo (21).

Clasificacion de Ackerman y Proffit de analisis de alineamiento y simetria dental en

los arcos:

. Alineamiento ideal: Las piezas dentales se disponen armdnicamente,
siguiendo la circunferencia del arco dental, no sobran ni faltan espacios (65).

. Apifiamiento: alteracion de la posicién de los dientes mas frecuente. Se
refiere a los dientes dispuestos de forma tal que uno queda encima del otro
y se produce por una diferencia entre su tamafio y el espacio interdental
necesario para lograr su alineacion correcta (22).

. Espaciamiento: separacion en que las piezas dentales adyacentes, no
presentan puntos de contacto. Se da cuando los maxilares son mas grandes

de lo usual o son normales y las piezas dentales mas pequenas (65).
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. Pérdida prematura: desequilibrio de fuerzas cuando se pierde un diente
temporal, lo que puede ocasionar migraciones no deseadas, pérdida de
espacio en perjuicio de la erupcion del permanente. Se pueden originar
malposiciones, sobreerupciones, inclinaciones y acortamiento del perimetro

de arco (23).

1.5.9 Habitos orales

Un habito se puede definir como la costumbre o practica adquirida por la repeticidon
frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace en forma consciente y
después de modo inconsciente, como son la respiracion nasal, masticacion, el habla
y deglucion, considerados fisioldégicos o funcionales. También existen los no
fisiologicos, entre los cuales estan la succion que puede ser del dedo, chup6n o

labio, la respiracion bucal, la interposicion lingual en reposo y deglucion infantil. (57)

Los habitos bucales (no fisiologicos), por lo general se desarrollan en edades
tempranas y son uno de los principales factores etiologicos causantes de
maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales pueden alterar el
desarrollo normal del sistema estomatognatico y crear una deformacion 6sea que
va a tener una mayor o menor repercusion segun la edad que inicia el habito, cuanto

menor es la edad, mayor es el dafo. (57, 25)

Cuando se presenta un habito oral no fisiolégico, ocurre un desequilibrio de fuerzas
musculares externas e internas. Por ende, una de las fuerzas no ejerce su presion

normal, la otra si mantiene su intensidad y se llega a producir una anomalia



23

dentomaxilofacial, que se traduce en una maloclusion y ésta depende de ciertos
factores como la edad en la cual el habito inicia, duracion, frecuencia e intensidad

(26, 27, 24).

Estos habitos suelen considerarse reacciones automaticas que pueden
manifestarse en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento, asi como
aparecer por falta de atencion de los padres del nifo, tensiones en el entorno

familiar e inmadurez emocional (25).

1.5.9.1 Succién digital

Consiste en succionar uno o varios dedos de una o ambas manos. Este es el mas
frecuente de los habitos orales patolégicos que pueden presentar los nifios y

generalmente implica una contraccion activa de la musculatura perioral. (58).

Casi todos los nifos tienen una actividad succionadora sin intenciones alimentarias;
pero el habito mantenido puede dar lugar a maloclusién, caracterizada por incisivos
superiores abiertos y espaciados, retroinclinacion de incisivos inferiores, mordida
abierta anterior, hundimiento palatino y contraccion del maxilar superior (59). La
maloclusion caracteristica derivada de la succién, se debe a una combinacion entre
la presion directa sobre los dientes y una alteracion en el patron de presiones de las

mejillas y los labios en reposo. (2)

Cuando un nifo tiene habito de succion digital, coloca el dedo en un angulo tal que
comprime lingualmente los incisivos inferiores, y labialmente los incisivos
superiores, y se presume que esta presion es la responsable del desplazamiento de

los incisivos. La severidad del movimiento dental estd mas relacionada con la
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cantidad de horas que se lleva a cabo el habito que con la magnitud de la presion
que se ejerce sobre las piezas. Los efectos de la succion digital seran menores en
un nifo que se chupe el dedo de forma esporadica en comparacién con uno que

tenga el dedo en la boca de forma continua (2, 25).

El tratamiento de la succion del dedo depende primeramente de la edad. Si el/la
nifo/a es menor de 3 afios no necesita ninguna intervencion activa puesto que la
maloclusion es autocorregible si se abandona el habito antes de la erupcion de las
piezas permanentes; de los 3 a los 7 afios se debe observar y aconsejar a los padres
y las madres y, a los 7 aflos 0 mas comenzar con la intervencion ortodontica. Es

recomendable que no se hable de castigos, sino mas bien de premios. (1, 24)

Existen tres categorias de tratamiento, pero antes de iniciar se debe contar con el
examen extraoral e intraoral, antecedentes sociales, relacion escolar, asi como
conocer la etiologia del habito, duracion, frecuencia, intensidad y direccion de la

fuerza:

1. Terapia de recordatorio: se realiza con un aparato o sin aparato para que el nifio
o la nifia recuerde quitar el dedo de su boca. El/la paciente debe contar con mas
de 7 afos para que razone y entienda la necesidad de utilizar el aparato, asi
como haber recibido un abordaje psicolégico antes de su uso para que adquiera
el deseo de corregirlo. Sin aparato, se recurre a la utilizacion de cintas
adhesivas, calcetines, liquidos o unguentos desagradables.

2. Sistema de recompensa: consiste en dar refuerzos positivos.
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3. Terapia del aparato: consiste en aparatos removibles (pua lingual, rejilla lingual)
y fijos (quad hélix, rastrillo lingual fijo y arco lingual maxilar con el cerco palatino

o trampa palatina con picos) (1).

1.5.9.2 Interposicién lingual

La deglucion normal es aquella en que al momento de tragar los labios contactan
sin esfuerzo, los dientes ocluyen en armonia, la lengua se apoya en el paladar en
la zona por detras de los incisivos superiores sin tocarlos, para después realizar el

movimiento de deglucién (60).

Se habla de deglucién atipica, anormal o deglucion infantil, en la que existe una
posicion patologica de la lengua tanto en el momento en que se realiza la deglucién,
como cuando se encuentra en estado de reposo. La lengua se ubica entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior (a nivel de incisivos) o entre los sectores
laterales (a nivel de molares) observada en reposo y/o durante las funciones de
deglucién y fonoarticulacion. También se define como la ejecucion de movimientos
inadecuados de la lengua y la musculatura vecina: orbicular de los labios,
buccinadores y menton, para permitir el paso de la saliva y/o alimentos desde la

boca a la faringe (60, 63).

Etiologia:

La alimentacion artificial prolongada por medio del biberon

Amigdalas hipertréficas

Desequilibrio del control nervioso.
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Macroglosia.

Anquiloglosia.

Perdida temprana de los dientes anteriores y presencia de un diastema

interincisal grande.

Factores simbioticos como la respiracion bucal, habito de succion digital,
trastornos de las vias respiratorias, alergias cronicas, déficits neuromotores,

anomalias esqueléticas orofaciales o mordida abierta anterior (25, 61, 30, 31)

Los efectos que puede provocar un habito de empuje de lengua son los siguientes:
mordida abierta (anterior o posterior), proinclinacion de dientes anterosuperiores,
protrusion de segmentos anteriores de ambos arcos por espacios entre incisivos y

caninos o arco maxilar estrecho (mordida cruzada posterior) (1).

El diagnostico y tratamiento del habito de deglucion atipica debe ser lo mas precoz
posible y adaptado a cada uno de los casos. Se debe hacer un diagndstico
diferencial cuidadoso entre una protrusion lingual simple y aquella causada por
retencién de un patrén infantil de deglucion. Para hacer el diagndstico en pacientes
con habitos de interposicion lingual, se debe observar la posicion de la lengua
mientras la mandibula esta en reposo y durante la deglucién; asimismo se debe
palpar el musculo temporal. Se debe observar los musculos faciales, ya que ellos
no se contraen durante la deglucion adulta normal. Se debe valorar, el tamano de
la lengua, que puede evaluarse clinicamente comprobando si el paciente puede
tocarse el mentdn con la punta de la lengua, y verificar si se esta ante un caso de

macroglosia. (60).
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Para el manejo de la interposicion lingual se debe interceptar el habito, terapia
miofuncional para que el nifio se acostumbre a desarrollar un patron de deglucion
normal. El tratamiento de la maloclusion que podria utilizarse es un aparato llamado

pantalla vestibular o una canasta palatina con picos (1).

1.5.9.3 Respiracion bucal

La respiracion oral puede ser causada por alteraciones que se pueden catalogar en

dos tipos:

Por obstruccién funcional o anatomica: a nivel de las fosas nasales existe la
presencia de un obstaculo que impide el flujo normal de aire. La presencia
de adenoides hipertréficas, cornetes hipertréficos, tabique desviado,
inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias, producen resistencia a
la inhalacion de aire por los que el paciente debe completar las necesidades
de forma oral.

Por habito: el individuo respiraba por la boca como consecuencia de
obstrucciones anatdmicas o funcionales, pero a pesar de haber sido
eliminadas se ha establecido el habito de respiracion oral transformandose

en costumbre (25).

La posicidon baja que adopta la lengua para que pueda circular el aire por la boca
produce una serie de cambios como la apertura bucal permanente por hipotonicidad
labial, un crecimiento transversal mandibular, freno del crecimiento transversal
maxilar y elevacion de la boveda palatina (paladar ojival), protrusion de los incisivos,

debilidad de la musculatura facial con aumento del tercio inferior de la cara, retrusion
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del mentdn, posterorrotacion mandibular y labio superior corto e inferior grueso.
Todos estos cambios comportan el aspecto o sindrome de cara larga o facies

adenoidea (63).

El manejo y tratamiento se debe dar estableciendo un correcto diagnostico con
historia clinica, sintomas, examen cefalométrico, rinomanometria, remision al
otorrinolaringdlogo e interconsulta con un fonoaudidlogo. Se utiliza la terapia
miofuncional como sostener un lapiz entre los labios durante el dia, ejercicio de tirar
el botdn o del juego de la cuerda, entre otros. Usualmente, la respiracion bucal cesa
en la pubertad o después de ella, sin embargo, puede ser interceptada con la
utilizacién de una pantalla vestibular una vez corregida la obstruccion nasal y que
consiste en un dispositivo de acrilico que se adapta al vestibulo e interrumpe el
ingreso del aire a través de la boca y dirige la contraccion labial contra los dientes

anteriores en labioversion rehabilitando los labios (2).

1.5.9.4 Onicofagia

La onicofagia es un habito bucal deformante y se refiere a cortar las uiias con los
dientes, lo cual provoca heridas en dedos y labios que conducen a infecciones y

alteraciones en la oclusion (33).

Existen varias posturas respecto a la etiologia de la onicofagia, sin embargo la
causa primaria de la onicofagia es dificil de precisar, aunque se ha determinado que
las personas que padecen este habito son mas ansiosas que aquellas que no lo
practican. Morderse las ufias, que es una demostracion de una ansiedad agravada

por momentos de estrés, es vista como un reflejo de un desbalance emocional. Un
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nifio que se muerde las ufias esta exhibiendo una perturbacién evolutiva relacionada

a la etapa oral del desarrollo psicolégico (64).

Las personas se muerden las uihas en momentos de estrés, cuando estan
nerviosos, hambrientos o aburridos. Los nifios lo hacen en momentos de angustia,
cuando no entienden una clase, cuando leen historias tristes, cuando escuchan
historias de terror, cuando ven television o hablan por teléfono. También puede ser
un comportamiento adquirido de algun miembro de la familia. El morderse las ufas
es el mas comun de los “habitos nerviosos” que también incluye chupar el pulgar,
meterse los dedos en la nariz, halar o enrollarse el cabello, “rechinar” los dientes, o

pellizcarse la piel (64).

El tratamiento para esta practica es la modificacion de conducta, mediante la
deteccion de la causa para una posible atencidn psicolégica y que el nifio o la nifa
comprenda que es dafino. Si este habito ejerce una presion mayor al umbral
correspondiente sobre los érganos dentarios (6 horas o mas al dia) podria llegar a
provocar desplazamientos y desgastes oclusales. Es necesaria la cooperaciéon de
padres y madres con el profesional en odontologia, mediante la elaboracion de una
estrategia que incluya un registro de frecuencia y duracion del habito, refuerzo
positivo, autorreflexion, planteamiento de las metas segun el tiempo y las sanciones

y multas en caso de que no se cumplan dichas metas (33).

1.5.10 Tratamiento para maloclusiones

1.5.10.1 Aparatologia interceptiva



30

En la transicion de la denticion mixta a la permanente es posible realizar una
intervencién ortoddntica en la que se vea beneficiado el paciente, con el uso de
aparatos preventivos y/o correctivos que reduzcan la gravedad de los problemas de
mal oclusion, si existen. Esto podria tener efectos tan positivos que logren hasta
evitar la necesidad de un tratamiento ortonddntico correctivo posterior una vez

establecida la denticion permanente.

Con un procedimiento ortoddntico interceptor se busca que una maloclusion
desaparezca, junto con los efectos perjudiciales que esta causa. Existen
procedimientos interceptores basicos, entre ellos: recuperacion del espacio,
correccion de mordidas cruzadas anteriores y posteriores, eliminacion de habitos
parafuncionales, ejercicios musculares, resolucion del apifiamiento, por mencionar

algunos (1, 2).

Existen requisitos ideales que todo aparato de ortodoncia interceptiva debe cumplir,

estos se dividen en tres categorias:

1. Bioldgicos:

— Debe causar el movimiento dentario deseado, o sea movilizar solamente

los dientes que fueron previstos para ello.

- No causar impacto perjudicial en los dientes o en el periodonto al realizar

el movimiento dental.

- Elaparato no debe ser un obstaculo para el crecimiento normal ni interferir

en las funciones normales.
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- Ser de facil higienizacion.

- El material usado para su confeccion debe ser biocompatible y

desintegrable con el medio cambiante del medio ambiente bucal.

2. Mecanicos:

El aparato debe permitir la distribucion de fuerzas controladas con la
intensidad y direccidn que se quiera, sin que se vea afectado con las

fuerzas masticatorias diarias.

- Debe ser facil de fabricar y de activar.

- No debe ser de gran tamafio para no causar molestias al paciente.

- El aparato debe poder usarlo y activarlo cualquier ortodoncista.

3. Estéticos

- Debe ser estéticamente aceptado por el paciente y ser lo mas discreto

posible (1).

1.5.10.2 Clasificaciéon de la aparatologia segun funcién

1.5.10.2.1 Mantenedores de espacio

La pérdida prematura de piezas dentales temporales conlleva a una

consecuente pérdida de espacio en el perimetro del arco dental. Por esto, se debe
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intentar conservar y restaurar las piezas primarias que se encuentren afectadas —
por caries o fracturas— en boca, al menos 6 meses antes de su exfoliacion. El
mantenimiento del espacio esta solo indicado para cuando existe suficiente
distancia disponible y todos los dientes que aun no han erupcionado se encuentran
en una fase adecuada de desarrollo (2, 34). Es muy importante el examen
radiografico previo para analizar la existencia del diente permanente sucedaneo y
el momento actual de su formacion radicular, donde si ya se han formado las 2/3
partes de su raiz y por encima de la corona ya no cuenta con hueso alveolar, no

sera necesaria la colocacién de un mantenedor de espacio. (34)

Los mantenedores de espacio se utilizan, por lo general, en los casos de pérdida de
los segundos molares temporales, aunque puede ser por el primer molar temporal,
y su objetivo es mantener el lugar en el arco dental para las premolares y/o evitar la
mesializacion de las primeras molares permanentes. Los dispositivos se dividen en

fijos unilaterales, fijos bilaterales y los removibles (35).

1.5.10.2.2 Banda y gaza (corona y gaza)

Es un dispositivo pasivo que se suelda a una banda o corona de acero cromado con
un alambre de 0.9 milimetros. La banda es colocada en la pieza distal al espacio,
bien fijada y sin interferir en la oclusion; el asa de alambre debe tener una forma de
M cuyo extremo libre rodea el diente en el cual se apoya, tiene que apoyarse por
debajo del punto de contacto. Dicha asa no debe presionar la encia pero si
adaptarse a ella con un tipo de curva oclusogingival, ademas debe permitir que la

pieza permanente que va a erupcionar pueda efectuarlo parcialmente. Puede
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mantener el espacio de una o dos piezas; no es recomendable para el

mantenimiento de mas de dos (36).

Es muy importante tomar en cuenta que este tipo de mantenedor de espacio
requiere un control frecuente por parte del odontdlogo, donde las citas no deben

exceder los 6 meses (34).

1.5.10.2.3 Intraalveolar

Cuando se pierde el segundo molar temporal antes de erupcionar el primer molar
permanente, existe un mayor riesgo de pérdida de espacio debido a la mesializacion
eruptiva del primer molar permanente, y es aca donde se indica el uso de un
intraalveolar. Este dispositivo consiste en una banda y un alambre que se incrusta
en la encia por mesial de la primera molar permanente, con la finalidad de evitar la
mesializacion de la pieza no erupcionada y se guia a una posicion ideal mediante la
formacion de un escaldén mesial (36, 37). Es indispensable el control radiografico

previo a la fabricacion del aparato y en el momento operatorio de su colocacioén. (34)

1.5.10.2.4 Arco lingual

Esta indicado cuando existe pérdida multiple o bilateral de piezas dentales en la
arcada inferior y se coloca de manera pasiva. Consta de dos bandas en las primeras
molares permanentes y entre ellas fijadas un arco de alambre que se apoya en los
cingulos de los incisivos inferiores permanentes. Debe contar con una adecuada
adaptacion a la forma de la arcada y al hueso subyacente. Previamente a la

implantacion de este aparato, se debe tener en cuenta la presencia de los incisivos
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inferiores permanentes, porque si se llegase a colocar antes de la erupcion de los

mismos, puede que estos erupcionen lingualmente al aparato (38).

Es necesario revisar al paciente cada 2 o 3 meses para observar la integridad del
aparato, y es importante que en cada revisibn se descemente para realizar
aplicaciones de fluor a los molares, ya que el acido fosférico o la filtracion marginal

de la banda pueden causarle descalcificaciones (38).

El arco lingual se puede usar activo cuando esta provisto de resortes sobre el mismo
arco, de ganchos soldados o activando sus asas para que presionan a los incisivos,
y estos actuan sobre las piezas dentales anteriores para intentar reganar el espacio
perdido o para alinearlos en el arco. Estas activaciones son indicadas en pérdida de
espacio bilateral en la arcada inferior. El arco lingual puede permanecer en boca

aun después de la erupcion de los permanentes si se requiere con otro fin (34).

1.5.10.2.5 Arco en nance

Es un aparato utilizado en la arcada superior que consta de dos bandas adosadas
a los primeros molares permanentes superiores con un alambre grueso que va
desde los molares, hasta la parte mas profunda y anterior del paladar duro, con un
boton de acrilico que es el que reposa sobre el paladar y es ahi donde se juntan los
alambres. Este aparato, a diferencia del arco lingual, no se apoya sobre los

incisivos, puesto que interferiria con la oclusién (35).

1.5.10.2.6 Placa Hawley
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La placa Hawley es un aparato removible para la maxila y mandibula. Se utiliza de
manera pasiva. Se copone de una placa acrilica que recubre al paladar duro o
mucosa lingual, respectivamente, ganchos Adams sobre los primeros molares
permanentes y un arco vestibular en alambre de acero redondo, que pasa distal al

canino con un asa en U, que puede ser activado para la retraccion incisiva (35).

Su uso esta indicado en pérdidas multiples de piezas dentales, para la restauracion
de la oclusién, en pacientes con necesidades estéticas y evita extrusiones. Puede
gue estas placas estimulen la erupcién de las piezas permanentes por el contacto
que tiene el acrilico con la encia adyacente. Es necesario modificar o retirar el

acrilico implicado al iniciarse la erupcién de las piezas dentales permanentes (34).

1.5.10.3 Reganadores de espacio

1.5.10.3.1 Hyrax

Se utiliza para expandir la sutura palatina media en infantes y adolescentes
mediante la aplicacion de una fuerza transversal, el éxito es de un 100 % cuando
se aplican antes de los 15 afos de edad. Esta expansion se logra mediante un
mecanismo de fijacion a tantos dientes posteriores como sea posible, la sutura se
separa mas anterior que posterior. La apertura de la sutura palatina media corrige
mordidas cruzadas esqueléticas, alcanzando dimensiones normales de los

maxilares estrechos (2).

1.5.10.3.2 Placas acrilicas activas
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Las placas activas consisten en placas bases que contienen tornillos, ademas de
ganchos. El elemento activo, en la mayoria de los casos, es un gato que une las
partes de la placa. Al abrirse el tornillo mediante una llave, las partes de la placa se
separan. El tornillo permite controlar el movimiento y mantiene la rigidez de la placa
base a pesar de estar dividida en dos. Se desea una fuerza ligera y continua, pero
se produce mas bien una intensa que decrece rapido. A niveles de fuerza elevados,
se produce desplazamiento del aparato, alejandose del diente en lugar de expandir

el arco (2).

1.5.10.4 Aparatos de ortopedia extraoral

1.5.10.4.1 Mascara facial

La mascara facial es un aparato extraoral creado por el Dr. Jean Delaire y el Dr.
Pierre Verdon. Se utiliza para generar una accion extraoral que permita la liberacion
de fuerzas ortopédicas en un sentido posteroanterior. Se conforma por una parte
frontal y una mentonera, unidas por dos varillas laterales metalicas que van a ambos
lados de la cara; asimismo, al nivel de la comisura labial se ubica un arco prelabial
formado por ganchos que anclan los elasticos, lo que produce una fuerza
posteroanterior con una direccion hacia abajo y adelante. Ademas, lleva un arco
intraoral formado por un botén en nance y un arco vestibular a tres milimetros de la
cara vestibular de los dientes, con asas en forma de C al nivel distal de caninos para

producir un avance de los dientes y de la maxila (39).

En maloclusiones de ClIl esqueléticas con prominencia mandibular, una hipoplasia

del tercio medio facial o cuando existe una combinacidon de ambos, es indicado. Por
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ejemplo, en el caso de la hipoplasia del tercio medio, las fuerzas van dirigidas en
sentido posteroanterior para tratar de afectar las suturas circunmaxilares, avanzar
el tercio medio facial en etapas activas del desarrollo y preferiblemente antes de
los 10 afos para que produzca efectos esqueléticos sin complicaciones dentales

(20).

1.5.10.4.2 Mentoneras

Son aparatos extraorales con un gorro occipital y bandas elasticas que descansan
sobre un soporte en el mentdn. El punto de aplicacién de la fuerza es la sinfisis
mandibular y los centros de resistencia estan ubicados en los centros de los
condilos, cuya fuerza resultante se dirige a través, por debajo o por encima de ellos
para hacer rotar la mandibula arriba o abajo. Existen mentoneras de traccion
occipital utilizadas en caso de prognatismo mandibular hipodivergente con
crecimiento horizontal y mentoneras de traccion vertical, que se utilizan en casos
con el angulo del plano mandibular abierto y altura facial anterior inferior excesiva

con mordida abierta (20).

1.5.10.5 Otros aparatos de ortodoncia interceptiva

1.5.10.5.1 Plano de mordida anterior

El plano de mordida anterior se incorpora a la placa Hawley y sirve para reducir la
sobremordida vertical. Consiste en un exceso de acrilico en la zona anterior de la
placa Hawley, donde contactan los bordes incisales de los incisivos inferiores, con
lo que interfiere con la oclusion. De esta manera se crean fuerzas correctivas de

tipo muscular que actuen sobre las estructuras dentoalveolares al producir una
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desoclusién de la zona donde se pretende lograr una sobre erupcién dentaria. El
aparato debe ser plano, no inclinado para evitar las fuerzas proinclinantes en los
incisivos mandibulares y tener un grosor suficiente de 4-5 mm y surcos para soportar

los bordes incisales de los incisivos mandibulares (1, 34).

El plano de mordida puede ser anterior y posterior y su proposito es el mismo: lograr
una desoclusion en aquella zona donde se desea una sobreerupcion dental. El
plano de mordida posterior provoca el cierre del sector anterior, siendo realmente

util en mordidas abiertas (1, 34).

1.5.10.5.2 Lip bumper

Es un dispositivo constituido de un arco vestibular con pliegues en bayoneta para
insertarlos como topes en los tubos molares, asas de compensacion anteriores y
posteriores, y en la parte anterior un escudo en resina para comodidad y para
ampliar la superficie, en la cual se ejerce la fuerza del labio. Se indica su uso como
mantenedor de espacio o para la adquisicion de este mediante los siguientes

efectos:

- Mecanicos: vestibularizacion de los incisivos por descarga de la presion

centripeta de las mejillas y labios sobre la arcada dentoalveolar.

- Funcionales: transmision de la fuerza solo a los molares de anclaje para

desrotacion, desinclinacion o distalizacion molar (35).

Otros usos del lip bumper: para tratar habitos de succion o de mordedura de labio

inferior. (51)
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Lo ideal es colocarlo durante el periodo de denticion mixta tardia, pues la eliminacion
de la presion que ejerce puede influenciar la direccidn eruptiva de las piezas
permanentes. En la zona anterior, el lip bumper en la medida que sea colocado mas
hacia gingival, mas labio se apoya en él y favorece la intrusién molar; colocado mas
hacia incisal, produce mayor efecto distalizador molar y vestibularizacién incisiva

(35).

1.5.10.5.3 Canasta palatina con picos

La canasta palatina con picos es uno de los dispositivos de la ortodoncia preventiva
mas sencillo y eficaz para la eliminacion del habito de succion digital. Este
dispositivo consta de bandas adosadas a los primeros molares permanentes, un
arco de alambre ajustado de manera pasiva en el paladar y una trampa u
obstruccion para el ingreso del dedo a la cavidad oral. Una vez que el habito
concluye, debe continuar en boca de 3 a 6 meses mas para evitar la regresion (40).
Es util para otros habitos parafuncionales como la deglucidon atipica, lengua
protractil, que son factores de riesgo que pueden ocasionar maloclusiones dentales.
Es importante considerar que cuando existe duda de si el, o la paciente va a
desarrollar un apifiamiento, este es leve o presenta espaciamiento entre las piezas
dentales y no ha terminado la etapa de denticion mixta, se debe dejar en

observacion periddica para decidir correctamente el plan de tratamiento (1, 20).

1.5.10.5.4 Farrant Bent Wire System (BWS)

El BWS es un arco de alambre de diametro de 0.7mm que se extiende a la altura

del tercio medio coronal a los largo de las superficies palatinas o linguales de las
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coronas, que termina con un omega en el espacio interoclusal entre el segundo
premolar y el primer molar en ambos lados. En distal esta acoplado a un tubo
soldado a bandas fijas cementadas en los primeros molares permanentes. El arco
de alambre se mantiene en posicion gracias a stops de resinas colocados en las
superficies linguales de los premolares o dientes anteriores, y a ligas estandar

alrededor de los tubos en las bandas (56).

El BWS permite el desarrollo de un arco dental alineado, esto sin invadir la posicion
normal de la lengua, la que con sus fuerzas naturales se convierte en un
coadyuvante en la expansion y movimientos dentales producidos por la activacion

del BWS. (56).

1.5.11 Caries dental

La caries dental se define como una enfermedad multifactorial (factores sociales,
conductuales, psicologicos, bioldgicos y genéticos) e infecciosa de curso crénico,
en la que interactuan el biofilme dental, el huésped y la dieta, que provoca la
destruccion de los tejidos dentales por la accidn de acidos producidos por
fermentacién bacteriana de carbohidratos y desequilibrio del proceso de
remineralizacion-desmineralizacion. Estos tres factores forman la triada de Keyes

que incluye al tiempo de exposicion (41).
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CAPITULO I
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2.1 Método

2.1.1 Tipo de estudio

El presente consiste en una investigacion del tipo longitudinal y experimental, dadas

las siguientes caracteristicas:

- Implica la observacion clinica de la condicién bucodental y oclusal, para la
identificacion de factores de riesgo de maloclusion de una poblacion de 51
alumnos/as de VI grado de las escuelas Eduardo Pinto, Silvestre Rojas y
Catalunia, del distrito Tacares, Grecia, Provincia de Alajuela, en el afio 2016.

- Se aplican tratamientos correspondientes a la fase de ortodoncia interceptiva,
segun el diagndstico del escolar, con el objetivo de que obtenga una oclusion
optima en denticion permanente sin necesitar de una fase correctiva mediante

ortodoncia fija.

2.1.2 Poblacion en estudio

Alumnos y alumnas de sexto grado de las escuelas Silvestre Rojas, Eduardo Pinto

y Cataluria del distrito de Tacares de Grecia, en el 2016.

2.1.3 Instrumento de diagnéstico y tratamiento

El instrumento de medicién utilizado (Anexo 1) se basa unicamente en la
observacion clinica y contiene las variables cualitativas necesarias para la

realizacion de un diagnostico ortodéntico:

- Perfil facial: Se obtiene con el paciente de pie, el plano de Frankfurt debe ser

paralelo al piso y perpendicular al eje corporal, las piezas dentarias en maxima
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intercuspidacién y los labios en posicidn de reposo. Se observa el perfil facial del
paciente trazando una linea imaginaria entre los puntos glabela, subnasal y

pogonion de tejidos blandos. Se clasifica como recto, convexo o concavo (43).

Clasificacion molar segun Angle: Para determinarla deben estar presentes las
dos primeras molares permanentes de cada lado y en oclusién. Se observa tanto
del lado derecho como el izquierdo la relacion que existe entre la cuspide
mesiovestibular del primer molar permanente superior y el surco mesiovestibular
del primer molar permanente inferior y segun esa relacion se clasifica en clase
[, 1o 1l (2)

Mordida cruzada anterior: El paciente se mantiene en maxima intercuspidacion,
se analizan las relaciones transversales entre incisivos y caninos superiores,
respecto de los incisivos y caninos inferiores. Si la totalidad o uno/varios de los
dientes superiores anteriores estan en posicion palatina con respecto a las
piezas dentales inferiores anteriores, se diagnostica como mordida cruzada
anterior (3).

Sobremordida horizontal: El paciente se mantiene en maxima intercuspidacion,
con una regla milimétrica se determina horizontalmente la distancia que hay
desde el borde incisal del incisivo superior que se encuentre mas protruido a la
superficie vestibular del incisivo inferior mas protruido también. La norma son 2
mm de distancia. Dependiendo del valor obtenido se clasifica en normal,

aumentada o disminuida (19).

Relacion canina: Se deben encontrar completamente erupcionados y en

oclusién los dos caninos permanentes de cada lado. El paciente debe
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permanecer en maxima intercuspidacion; se observa la relacion presente entre
la cuspide del canino permanente superior y la tronera que va entre el brazo
distal del canino permanente inferior y el brazo mesial de la primera premolar

inferior. Segun lo observado se clasifica en clase canina Cl, Cll o CIII (2).

Sobremordida vertical: Es obtenida con el paciente en posicion de maxima
intercuspidacion y se observa la relacion presente entre la cantidad de estructura
dental cubierta en la cara vestibular de los incisivos inferiores por los incisivos
superiores. Esta es normal cuando el incisivo superior superpone 2 mm la cara
vestibular del incisivo inferior y se clasifica como aumentada si son valores

mayores a 2 mm o disminuida con valores menores a la norma (2).

Lineas medias dentales: El paciente se encuentra de pie, con la cabeza recta y
en maxima intercuspidacion; el plano de Frankfurt debe ser paralelo al piso y
perpendicular al eje corporal. Frente al paciente se observa y se determina la
linea media facial con la ayuda de un trozo de hilo dental, colocandola desde la
insercion del cabello por la mitad de la distancia intercantal a la punta de la nariz
y a la parte mas prominente del menton en la linea media de la cara.
Posteriormente, se analiza si existen desviaciones hacia la derecha o izquierda
de la linea media dental superior e inferior con respecto a esa linea media facial
determinada por el hilo dental y se cuantifica en milimetros. Se clasifica como
centrada, desviada (se especifica el lado del desvio) o no determinable. Se
determina también si las lineas medias dentales superior e inferior son

coincidentes o no entre si (3, 19).



45

Mordida cruzada posterior y telescopica: Cuando el paciente se encuentra en
maxima intercuspidacion, las cuspides palatinas de premolares y molares
superiores deben engranar en las fosas de premolares y molares inferiores. Con
base en lo anterior, se determina la presencia de mordida cruzada posterior
cuando las cuspides vestibulares de los molares superiores ocluyen en la fosas
de los molares inferiores. En casos de mordida telescopica, los molares
superiores estan dispuestos hacia vestibular respecto de los molares inferiores

(69).

Discrepancia alveolodentaria: Se observa el grado de apifiamiento o
espaciamiento presente por cada arcada dentaria, segun la clasificacion de
Ackerman y Proffit de analisis de alineamiento y simetria dental de los arcos. Si
las piezas dentales siguen la linea de oclusion se clasifica como normal; cuando
hay presencia de diastemas entre las piezas dentales consecutivas estamos en
presencia de espaciamiento, y cuando las piezas dentales se encuentran unas

encimas de las otras por falta de espacio se dice que hay apifiamiento (21).

Habitos parafuncionales: Mediante una entrevista a los nifos/as y
encargados/as, se busca identificar la presencia de algun habito parafuncional.
Posteriormente se observa integralmente al nifio con el propdsito de hallar
determinantes de la presencia de habitos parafuncionales como onicofagia,

succion de dedo o de labio, respiracion bucal o protrusion labial. (2)

2.1.4 Presencia de caries dental (Anexo 1)
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Mediante la realizacién de un examen clinico se diagnosticO presencia de caries
dental, restauraciones desajustadas, pérdida prematura de piezas dentales, entre
otros. Y se procedié a referir a los nifos y nifias con presencia de caries o
restauraciones desajustadas, a los estudiantes que se encuentran en el externado

clinico para las restauraciones necesarias, segun el caso.

2.1.5 Plan de tratamiento tentativo (Anexo 1)

Dependiendo del diagnéstico de cada nifio/a, se sugiere la colocacion de
determinado aparato de ortodoncia interceptiva para corregir la maloclusion, en los
casos en que fuera necesaria. También se dio el seguimiento necesario, tuvieran o
no aparatologia. Asimismo, se contempla si que realizar exodoncias por ortodoncia,

cortes en tajada o contorneos, segun los parametros de PROGEO.

2.1.6 Tratamiento de ortodoncia interceptiva

Segun el diagndstico, se procedid con el tratamiento de ortodoncia interceptiva o
preventiva establecido para cada nifio/a, el cual se realiz6é en la Clinica de Salud
Bucal del Recinto Universitario de Tacares. Mediante la direccion del investigador
principal y los estudiantes sustentantes del proyecto, se efectuaron las labores

clinicas correspondientes para cumplir con el objetivo de la investigacion.

2.1.7 Etapas del proyecto

1. Se dividié en grupos de, aproximadamente, 8 individuos el total de 51 nifios/as

participantes del proyecto, para citarlos a la clinica dental los dias martes, del |
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ciclo 2016 en un horario de 7:00 a 11:00 am. La finalidad era dar el seguimiento

pertinente al tratamiento de ortodoncia interceptiva.

Se estableci6é un total de 7 convocatorias para las respectivas revisiones de los

nifos/as para el afio 2016, entre los meses de abril, mayo y junio.

En la cita de control se llevé a cabo la actualizacion de datos personales, lectura
y firma del consentimiento informado por parte del padre, madre o persona
responsable del nifio o nifia, para luego completar el instrumento de medicién y
brindar la atencién odontologica pertinente (exodoncias, ajuste de bandas
metalicas, toma de impresiones, entrega o cementado de aparatos, control de
aparatos, entre otros) por parte del investigador principal y sustentantes (Anexo

1y2).

Instrumento de medicion de seguimiento (Anexo 3). Se trata de una encuesta de
datos sociodemograficos de la familia de los nifios. Se le solicito a los padres de

familia llenar esta encuesta en el primer y sexto afo del estudio.

En los casos de nifios/as con presencia de caries o restauraciones desajustadas,
se les consigno una cita aparte con el estudiantado que cursaba el externado

clinico en ese momento, para la realizacioén de las restauraciones indicadas.

Una vez valorado el instrumento de medicion, se efectuaron segundas y terceras
citas de control para los y las participantes que requirieron la colocacién de

nuevos aparatos.
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Elaboracion de la base de datos obtenidos con el instrumento de medicion para
el ano 2016. Entrega a la master Jaqueline Castillo para su procesamiento y

comparacion con los datos obtenidos en el afio 2014.

Analisis de los datos recopilados, discusion, conclusiones y recomendaciones
de lo acontecido en la sexta y ultima etapa del estudio «Monitoreo de la oclusion

dental en la poblacion escolar del distrito de Tacares de Grecia, 2016».

2.1.8 Materiales empleados en la recopilacion de datos y tratamiento

interceptivo

2.1.8.1 Espacio fisico y equipo dental

Aula de la Escuela Silvestre Rojas, donde estaba ubicada la unidad mévil de la
Clinica Dental del Recinto de Tacares, y unidades dentales de la Clinica de

Salud Bucal del Recinto Universitario de Tacares de Grecia.

2.1.8.2 Materiales dentales

Gabachas, gorros y cubrebocas desechables, guantes de latex, barreras para el
control de infecciones, agujas cortas y largas, anestésicos locales, rodillos de
algodon, hilo dental, gasas, separadores de ortodoncia, alginato, piedra dental
tipo Ill, bandas metalicas para ortodoncia y cemento de ionédmero de vidrio para

bandas de ortodoncia.

2.1.8.3 Instrumental
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- Espejo intraoral, explorador, jeringa triple, pinza de algodon, jeringa de
anestesia, retractor, alicate #139, alicate tres picos, mordedor de bandas para
ortodoncia, quitabandas para ortodoncia, pata de cabra, regla milimétrica e

instrumento de medicién.

2.1.9 Métodos utilizados para el analisis estadistico de los datos obtenidos

Las técnicas estadisticas utilizadas para el analisis de la informacion son las
distribuciones de frecuencia, cruce de variables, comparacion de medias con base
en el analisis de variancia. El nivel minimo de confianza para las comparaciones fue
del 95%. Para el procesamiento estadistico de los datos se disefid una base de
datos creada en EPI-INFO 6.4. El procesamiento estadistico de los datos se realizd

en SPSS version 13.0 y en Excel.

Las técnicas de analisis de datos son el analisis de variancia, con el fin de probar la
siguiente hipotesis:
Ho: Los porcentajes en las poblaciones son iguales
H1: Al menos uno de los promedios es diferente
Cuando se trate de dos distribuciones de variables nominales y ordinales se utilizara
la prueba de homogeneidad de distribuciones basada en el estadistico de

Kolmogorov — Smirnov.

La prueba t de Student se utilizé para probar al 95% de confianza las siguientes

hipétesis de diferencia de promedios:

Ho: La diferencia de promedio de edad por factor de riesgo es iguala 0
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H+: La diferencia es diferente de 0
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CAPITULO I
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3.1 Resultados

El presente estudio tiene como objetivo dar seguimiento a la prevalencia de la

maloclusion dental de los nifios de 6" grado de las escuelas del distrito de Tacares,

del cantén de Grecia, mediante la revision odontologica y la aplicacion de medidas

preventivas, determinacién de habitos relacionados con la maloclusién en los

estudiantes de las escuelas Eduardo Pinto (EP), Cataluria (Cat), Silvestre Rojas

(SR) durante los afios 2014, 2015, 2016.

6.1.1 Caracteristicas de los y las escolares

Para el afio 2016 el total de estudiantes que participaron en el estudio fue de 51

estudiantes; cuyas edades estaban entre los 10 y 13 afios, para la cual no hubo

diferencia estadisticamente significativa (p = 0577), entre la edad promedio entre

los hombres y mujeres y por escuela (p=0,146).

Distribucion de los estudiantes atendidos segun

centro de ensefanza y por sexo. 2016.

Centro de Sexo
Ensefhanza Total Masculino Femenino
Total 51 27 24
Cataluna 7 3
Eduardo Pinto 19 11 8
Silvestre Rojas 25 13 12

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

Recinto
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La edad promedio de los estudiantes es de 11,8 aflos. La mayoria de los nifios
tienen cumplidos los 12 afios y quienes tienen 11 afios, estan muy cerca de

cumplirlos y los de 13, recién los han cumplido. El 60% de los nifios tienen 12 afios

cumplidos.

Distribucion de los estudiantes
segun edad y sexo. 2016.
Sexo

Edad Hombre Mujer Total
# % # % # %
Total 27 52,9 24 471 51 100,0

11 7 13,7 7 13,7 14 27,5
12 16 314 15 294 31 60,8
13 4 78 2 39 6 11,8

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto
Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

El 96% de los estudiantes son costarricenses. Aunque en la escuela Cataluria el

85% son costarricenses, en la Eduardo Pinto es del 100% y en la Silvestre Rojas el

95%.

El 58% de los estudiantes manifestaron que la vivienda que habitan es propia,
porcentaje que con respecto al nacional se puede catalogarse como bajo. EI 57,0%

de los estudiantes de la Escuela Cataluria, vive en casa prestada.
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Distribucién de estudiantes segun escuela
por tenencia de vivienda. 2016.

Tenencia de vivienda

Alquilada Prestada Propia Total

Escuela # % # % # % # %

Total 10 196 11 21,6 30 58,8 51 100
Catalufia 1 143 4 571 2 286 7 100
Eduardo Pinto 5 26,3 2 10,5 12 63,2 19 100

Silvestre Rojas 4 160 5 20,0 16 64,0 25 100

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

El 37% de los estudiantes reportaron tener carro en la vivienda: no se encontro
diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,497). En la Escuela
Cataluria se encontro que el 57% tiene vehiculo propio, y en la Silvestre Rojas este
porcentaje es de 36%, mientras que la escuela Eduardo Pinto disminuye a un 32%.
El tamafio promedio del hogar es de 4,5 personas, sin que se encontrara diferencia
estadisticamente significativa por escuela (=0,208). En promedio, trabajan fuera del
hogar 1,3 personas, aunque el valor modal es de una persona por hogar y no se

encontré diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,269).

El 49% de los estudiantes tiene beca, proporcidon que no presentd diferencia
estadisticamente significativa (p=0, 127) por escuela. Se encontré que 71% de los
estudiantes de la escuela de Catalufia tiene beca a diferencia de la Eduardo Pinto

y la Silvestre Rojas, en que solo el 32% y 56% la tienen. Tener un beca es



55

independiente de la tenencia de vehiculo (p=0,477), de la tenencia de vivienda

(p=0,203) y del numero de personas que trabajan fuera de la vivienda (p = 0,760).

El 100% de los estudiantes han visitado al dentista, al menos una vez al aio, cuyas

razones son la revision, independientemente de la escuela.

Distribucién de estudiantes segun escuela
por motivo visita dentista. 2016.

Motivo de visita al dentista

Control Dolor Revision Total

Escuela # % # % # % # %
Total 19 37,3 4 7,8 28 549 51 100
Catalufia 4 571 0 00 3 429 7 100
Eduardo Pinto 4 211 2 10,5 13 68,4 19 100
Silvestre Rojas 11 440 2 8,0 12 48,0 25 100

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

El promedio de visitas al odontdlogo es de 1,8 veces al aiio sin que se encontrara
diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,405) ni por sexo
(p=0,838). El 35% de los estudiantes indican que se les han extraido piezas por
caries, sin que se presentara diferencia estadisticamente significativa por sexo

(p=0,379), edad (p=0,810) ni por escuela (p=0,428).

El valor modal de cepillado de dientes es de dos veces al dia, aunque el promedio
es de 2,7 sin que se presente diferencia estadisticamente significativa por escuela
(p=0,454). El 39% de los estudiantes cuentan con supervision por parte de los

padres en el cepillado de dientes.
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El 36% de los estudiantes reporta el uso de hilo dental sin que se encontrara

diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,642).

La prevalencia de apifiamiento en los padres es del 31%, sin que se presentara
diferencia estadisticamente significativa por sexo (p=0,441), edad (p=0,184) ni por

escuela (p=0,076).

3.1.2 Habitos del niio relacionados con la maloclusion

Con respecto a la alimentacion de los nifios, después del afio de edad, el 42% de
los nifos fueron amamantados con pecho; un 38% usaron el biberon y el 21%
fueron alimentados con pecho y biberén. Sin que se presentara diferencia
estadisticamente significativa por escuela (p=0,349). De los nifios que usaron
biberon, al 31% sus padres le agregaban azucar al biberdn, porcentaje que no

presento diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,594).

La edad promedio que les dieron biberdn fue hasta los 2 afios y 8 meses, sin que

se presentara diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,890).

El 10% de los padres indican que el nifio se chupa el dedo pulgar u otros sin que se
presentara diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,329); el 34%
de los nifios tenian el habito de chuparse los labios sin que hallara diferencia
estadisticamente significativa por escuela (p=0,521). El 4% uso chupeta sin que se

diera diferencia por escuela (p=0,829).
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3.1.3. Caracteristicas de la condicién de planos en ortodoncia

Con respecto al perfil, el 83% de los estudiantes presentan un perfil convexo; sin

que se presentara diferencias estadisticamente significativas por escuela (p=0.621)

ni por edad (p=0,349) ni por sexo (p=0,900). Se encontré que un 8% de estudiantes

que en el ano 2014 presentaban un perfil cobncavo, ahora presentan un perfil recto.

Con respecto a la clasificacion molar de Angle, en el afio 2016, el 60% de los nifios

presentan una ClI; la Cll se presenté en el 20% y la Clll, en el 20%; sin que se

encontrara diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,08); edad

(p=0,874) ni sexo (p=0,790). Al comparar los datos con los del afio 2014, un 60%

de los nifios mantuvo la clasificacion; sin embargo, un 10% paso de Cl a Cll y un

12% a ClIl. Con respecto a los que presentaban CllI, la mitad pasé a Cl y de los que

presentaban Clll, quedaron en CIII.

Pacientes segun la clasificacién molar de Angle 2016 por 2014.

Clasificacion molar de Angle 2014 Total
Clasificacion Molar de Angle Cll division CII divisidn
2016 cl  Cci Il Clll| % Pacientes
Cl 55,0 2,5 2,5 0,0 0,0 /60,0 24
Cll 75 2,5 0,0 7,5 0,017,5 7
CllI subdivision derecha 25 0,0 0,0 0,0 0,0 2,5 1
Clll 75 2,5 0,0 0,0 251125 5
CllII subdivision derecha 25 0,0 0,0 0,0 0,0 2,5 1
Clll subdivision izquierda 25 0,000 0,0 25|50 2
Total 775 7,5 2,5 7,5 5,0 1100,0 40
Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.
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La mordida cruzada anterior estuvo ausente en el 100% de los casos del afno 2014
y 2016.

Con respecto a la SMH, en el afo 2014, el 55% de los nifios present6 SMH
aumentada, mientras que en el afio 2016, este porcentaje disminuyo a 40%. En el
2014, el 35% de los nifilos presento SMH dentro de la norma, mientras que en el
ano 2016, el porcentaje fue de 60%. Sin que se presentara diferencia
estadisticamente significativa por escuela (p=0,423), edad (p=0,436) ni sexo
(p=0,233).

Distribucién de pacientes segun sobremordida
horizontal: 2014 y 2016.

Sobremordida horizontal 2014
Sobremordida Aumentada Disminuida Norma  [Total
horizontal 2016 # % # % # % # %
Aumentada 15 375 0 0,0 1 25 [16 40,0
Norma 7 17,5 4 10,0 13 32,5 |24 60,0
Total 22 550 4 10,0 14 35,0 |40 100,0

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

Con respeto a la relacion canina, el 30% de los nifios es no determinable, un 37,5%
es ClI; los pacientes evolucionaron de una relacion no determinable hacia alguna
otra clasificacién. Solo la tercera parte qued6 dentro del mismo rango de no
determinable. La mitad de los pacientes Cl, pasaron a Cll o Clll. No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa por escuela (p=0,967); por sexo (p=0,153)
ni por edad (p=0,676).
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Relacién canina de los pacientes. 2014 y 2016.

Relacién canina 2014
No

Cl determinable | Total
Relacién canina 2016 # % |# % # %
Cl 40 10 (11,0 27,5 |150 37,5
Clizquierda CIl derecha 1,0 2,5/0,0 0 1,0 25
Cl subdivision izquierda 00 0 |10 25 (10 25
Cll 20 5 |6,0 15 8,0 20
Cll derecha 1,0 25(1,0 25 |20 50
Cll 00 0 |10 25 (10 25
No determinable 20 5,0/10,0 25,0 12,0 30,0
Total 10,0 25 (30,0 75 40,0 100

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

Estudiantes segun relacién canina en 2014

por relaciéon canina en 2015.

Relacion Relaciéon canina 2015

no
canina Cl cll determinable | Total
2014 # % # % # % # %
Cl 6 128 121 5 10,6 12 25,5
No
determinable |5 106 0 0,0 30 63,8 35 74,5
Total 11 234 121 35 745 47 100,0

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.
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Con respecto al plano vertical, en la medicion de la SMV, en el afio 2014, un 65%
presentdé SMV dentro de la norma, mientras que en el 2016, el porcentaje fue de un
70% y un 30% presentd mordida profunda; sin que se encontrara diferencia
estadisticamente significativa por escuela (p=0,621) y edad (p=0,101). Si se
encontré diferencia significativa por sexo (p=0,018): se encontrd presencia de SMV

de un 11% en los hombres y un 45% en las mujeres.

Distribucion de pacientes segun sobremordida vertical: 2014 y 2016.

Sobremordida Vertical 2014 Total
Sobremordida Abierta  Norma Profunda
vertical 2016 # % # % # % # %
Norma 4 10,0 20 50,0 4 10,0 |28 70,0
Profunda 0 0,0 6 150 6 150 |12 30,0
4 10,0 26 650 10 25,0 |40 100,0

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

El 57% de los nifos presentaron lineas medias coincidentes, porcentaje que
aumento con respecto al ano 2014, que fue de un 37,5%; sin que se presentara
diferencia estadisticamente significativa por edad (p=0,624), sexo (p=0,822) ni

escuela (p=0,185).
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Distribucion de pacientes segun coincidencia de lineas medias:

2014 y 2016.
Lineas medias 2014
Lineas medias 2016 Coincidentes | No coincidentes | Total
# % # % # %
Coincidentes 9,0 22,5 |14,0 350 23,0 57,5
No coincidentes 6,0 15,0 (11,0 27,5 17,0 42,5
Total 15,0 37,5 |25,0 62,5 40,0 100,0

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

Recinto

En plano transverso, la mordida cruzada posterior se presentd en un unico caso

para el 2014, mientras que en el 2016, esta ausente en todos los casos. La mordida

telescopica presente se presenté unicamente en un caso en el afo 2016.

La discrepancia alveolo dental no se present6 en el 45% de los casos y un 52%

presentd apifamiento y 2% espaciamiento.

espaciamiento, del afio 2014 al 2016 disminuyo.

Estudiantes segun discrepancia alveolodentaria en 2016 por

discrepancia alveolodentaria en 2014.

La proporcion de nifios con

Discrepancia 2014
Discrepancia | Apifiamiento Espaciamiento Norma Total
2016 # % # % # % # %
Apifiamiento |20 50,0 0 0,0 1 2,5 21 525
Espaciamiento |0 0,0 0 0,0 1 2,5 1 2,5
Norma 3 75 10 25,0 5 125 18 45,0
Total 23 57,5 10 25,0 7 17,5 |40 100,0

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

Recinto
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En el ano 2014, el 69% de los nifios no presentaron habitos que afectara la oclusién
dental; lo que si se encontro fue que el 23% tenian protrusion lingual y un estudiante
con lengua protractil; otro presenta los habitos de succion de dedo, protrusion lingual

y respiracion bucal.

Distribucion de pacientes segun prevalencia de
habitos que afectan la oclusion dental: 2014.

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

Para este ano, el 45% de los nifios no presentan habitos que le afecten la oclusién
dental; lo que si se encontré fue que el 19% presenta onicofagia; y algunos

presentaban dos habitos.
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Numero de estudiantes seguin habito. 2016.

Prof

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

El 37% de los pacientes presentd caries en el 2016, lo que representa una
disminucién con respecto al aio 2014, que era de un 57%. No se presenté diferencia

estadisticamente significativa por escuela (p=0,172); edad (p=0,622) ni sexo

(p=0,885).
Caries en estudiantes. 2014 y 2016.
Caries 2014 Total

Caries 2016 Ausentes Presentes

# % # % # %
Ausentes 10,0 25,0 |150 37,5 |250 62,5
Presentes 7,0 17,5 |8,0 20,0 |15,0 37,5

17,0 425 (23,0 57,5 [40,0 100,0

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

El 32% de los nifios siguen en observacion.
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Distribucion de pacientes segin fratamiento indicado: 2014 y 2016.

Tratamiento 2014

Aparato  Aparato, = Aparato. ~ Aparato. Cortes en Obser- Referida  Strippping.  Strippping.

Cortes en ortodoncia Coreen
Tratamiento 2016 Exodoncias  fajada.  Stipping fajada.  vacion Fija Aparato tajada.  Total
Arco Lingual 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
BWS 1 0 0 0 0 0 0 0 0o 1
Cemenentado de canasta palatina 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Colocacion de Aparatologia BWS y Lip bumper 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Control aparatos 2 2 0 0 1 2 0 0 0 7
Controles de arco lingual 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
Controles de canasta palatina con picos 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Controles de placa Howley 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Observacion 2 0 0 0 0 10 0 0 1 13
Referido Ortodoncia Fija 3 1 0 0 0 2 6 0 0 12
Total 9 3 1 1 1 17 6 1 1 40

Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.

Al 55% de los nifos

no se les implantd aparatologia;

sin embargo,

independientemente de las caracteristicas antes estudiadas, al 30% de los nifios se

les implanto algun aparato

Distribucion de pacientes segln apartologia indicada: 2014 y 2016.

Aparatologia 2014
Arco  Canasta Canasta Mantene No  Ortodo  Placa  Referidaa
palatina, dor de ncia ortodoncia
Aparatologia 2016 lingual ~ palana  Arco labial = espacio Fija =~ Howley fla  Total
0 1 0 0 1 0 0 0 2
Arco Lingual 3 0 0 0 3 0 1 0 7
BWS 0 0 0 0 2 0 1 0 3
BWS, Lip Bumper 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Canasta palatina con picos 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Cementado de canasta palatina 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Hawley, arco lingual 1 0 0 0 1 0 0 0 2
No 0 2 0 1 12 0 0 0 15
Placa Howley 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Referido a ortodoncia fija 1 1 0 0 2 1 0 2 7
Total 5 5 1 1 2 1 3 2 40
Fuente: Elaboraciéon propia basada en los controles de ortodoncia realizados en el Recinto

Universitario en Tacares de Grecia, 2016.
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3.2 Conclusiones

Se elabord un estudio con 51 pacientes, estudiantes de tres escuelas del distrito de
Tacares de Grecia, cuyas edades comprendian entre 10 y 13 anos. El promedio fue
de 11,8 afnos. El 58% de los estudiantes manifesté que la vivienda que habitan es
propia, promedio que se considera bajo, de acuerdo con el nacional. El 37% reportd
tener carro. El tamafio promedio del hogar es de 4,5 personas. Ademas 1,3
personas laboran fuera del hogar. Un 49% de los estudiantes tienen beca, lo cual
es independiente de la tenencia de vehiculo, de la tenencia de vivienda y el numero

de personas que trabajan fuera de la vivienda.

Los/las estudiantes que presentaron un perfil convexo fue el 83 %. El mayor
porcentaje de la clasificacion de Angle fue 60%, que correspondié a Cl de Angle.
Con respecto a la relacion canina, el 30 % fue no determinable y un 37.5 % de CI.
Una tercera parte de la poblacion mantuvo su condicién de una relacién canina no
determinable, mientras que el resto logré evolucionar hacia alguna otra clasificacion.
La mordida cruzada estuvo ausente en el 100 % de los casos. Referente a la SMH,
el 60 % fue normal, y un 40% aumentada. Respecto al plano vertical, la SMV
normal para un 70 %. El 57% presentd lineas medias no coincidentes. Para la
discrepancia alveolo dental no se reflejo en el 45 % de los casos y en un 52% mostro
apifamiento y 2 % espaciamiento. El 45% de los nifios no presentan habitos que
afectan la oclusion dental. De los habitos, el que tuvo mas prevalencia entre los/las
estudiantes fue la onicofagia y protrusiéon lingual. Al 55% de los nifios no se les

implemento algun tipo de aparatologia.
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Durante este 2016, se efectuaron controles para los distintos aparatos colocados,
incluyendo exodoncias, cortes en tajada, activacion mecanica, remocion de
aparatos que no se adecuaban a la necesidad del paciente y cambio en el plan de

tratamiento, cuando era necesario.

A lo largo de los controles realizados, cada 2 meses, aproximadamente, en cada
paciente, se observaron cambios oclusales, entre los cuales se encuentran el
reemplazo de las piezas temporales por sus sucedaneas, disminucion de
apifnamientos y de sobremordidas horizontales y verticales. También, con la
intervencidon de aparatos disminuyeron y eliminaron habitos presentados por los y

las pacientes al inicio del tratamiento.

3.3 Discusion

La cantidad de escolares que se sometieron a estudio fueron 51, procedentes de
tres escuelas del distrito de Tacares de Grecia. Al elegir las edades de los/las
pacientes de forma estandar, no se mostré una diferencia estadisticamente
significativa, esto con el objetivo de establecer una comparacion de la eficacia de
los aparatos y tratamientos de ortodoncia interceptiva utilizados, sin que influyera el
nivel de desarrollo dental en que se encuentran, ya que la mayoria se hallan en una

etapa similar.

Se disefid una encuesta sobre datos sociodemograficos (anexo 3), la cual debian
llenar los padres de los nifios(as) cuando se presentaban a la primera cita, en el
primer semestre del 2016. Esta encuesta se utilizd para tener una imagen del

entorno social en el que se encuentran los nifios(as) que estan dentro del estudio.
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De acuerdo con la informacién proporcionada por los padres, el 96% de los
estudiantes son costarricenses. Segun la clasificacion por escuelas, en la Eduardo
Pinto, el 100% de los estudiantes son costarricenses; en la Silvestre Rojas, el 95%
y en la Catalufia, solamente el 85%. De ésta ultima escuela son los pacientes que
tuvieron la mas alta tasa de ausentismo a las citas. Es importante recalcar que de
los 3 centros educativos, ésta escuela es la que queda mas alejada del centro de
Tacares de Grecia y aproximadamente a 4km de la clinica ubicada en el Recinto de
Tacares. Mientras que la Silvestre Rojas se encuentra a escasos 150 metros del

Recinto y la Eduardo Pinto a poco mas de 2km.

Unicamente el 58% de los estudiantes vive en casa propia. Segun el Censo 2011
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), de un total de 1 211 964
viviendas individuales ocupadas en todo el pais, el 69,9% son propias, de manera
que el dato de viviendas propias que se obtuvo en este estudio se puede catalogar
como bajo, comparado con el porcentaje nacional de ese afo. De acuerdo con este
mismo Censo, el porcentaje de casas alquiladas es de 20,2% y las viviendas en las

categorias de prestada, cedida o informal (como los precarios) es del 9,9% (71).

Segun los datos obtenidos, el 57% de los estudiantes de la Escuela Catalufia viven
en casa prestada, lo que se puede considerar un porcentaje alto comparado con el

promedio nacional.

El tamafo promedio del hogar de los estudiantes de esta investigacidén es de 4,5
personas. Segun los datos del Informe Nacional de Vivienda publicado por

FUPROVI (Fundacién Promotora de Vivienda) en el afio 2012, el 76,6% de los
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hogares estaba constituido por 4 o menos miembros (porcentaje que viene en

aumento desde el afio 1984) (70).

La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 11.8 afos, a esta edad se deben
haber completado las raices de todos los incisivos y de los primeros molares
permanentes. Ademas, en esta edad se encuentran en proceso de erupcién los

caninos superiores.

La mayoria de los tratamientos de ortodoncia interceptiva se realizaron sobre los 8
0 9 afos de edad, con el objetivo de normalizar o encauzar la erupcion dentaria y el
crecimiento maxilomandibular, y acercarlos lo mas posible a la normalidad. A esta
edad los pacientes responden mejor que en edades superiores ya que es mas facil
guiar los dientes en proceso de erupcidon que movilizarlos si estan totalmente
erupcionados. Estos tratamientos no son definitivos, en la mayoria de las ocasiones,
y los pacientes necesitaran seguir en control hasta que completen la erupcion de
los dientes permanentes, cuando se valorara la necesidad de realizar una segunda
fase de la ortodoncia interceptiva o bien, un tratamiento de ortodoncia fija definitivo

(72).

En el estudio fueron participes 27 hombres y 24 mujeres. Ya se mencion6 que es
importante tomar en cuenta la edad, pero ésta en conjunto con el sexo también
juegan un papel importante para el tratamiento, pues con ello se reconoce si estan
pronto, en el momento exacto o ya pasaron su pico de crecimiento, ya que éste
interfiere directamente en la efectividad de los tratamientos ortopédicos orales

aplicados o por aplicar. A los 11.8 ainos de edad, ambos sexos ya han pasado sus
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correspondientes picos de crecimiento, por lo que la vulnerabilidad 6sea en cavidad
oral ha decrecido, con lo que disminuye la efectividad y/o la velocidad de la

obtencién de los cambios buscados. (48, 73)

Se presentaron 7 nifios/as a quienes se les colocé ortodoncia fija, debido a que
presentaban casos mas complejos 0 que ya tenian establecida la mayoria de la
denticion permanente. Lo anterior debido a que probablemente son pacientes que
han pasado su pico de crecimiento y un tratamiento interceptivo no tendria éxito. De
ahi la importancia de tener una guia tanto clinica como radiografica para poder
predecir la maduracién esqueletal del paciente. Este tipo de informacion es de suma
importancia en pacientes referidos a tratamiento de ortodoncia, particularmente
porque ciertos estadios del crecimiento pueden beneficiar el tratamiento de algunos

tipos de maloclusion dentaria asociada a desordenes esqueletales (74).

Se analizo el perfil para cada paciente, en el cual el 83 % de los pacientes presentan
un perfil convexo. En Colombia se realizaron dos estudios, uno de ellos en una
escuela de Cartagena con estudiantes de 10 afilos en donde se observd que el
58.8% de la muestra tiene un perfil convexo; el otro estudio fue del 48%. Si
valoramos los resultados de estos estudios vemos que la mayoria de la muestra, al

igual que la nuestra, presenta un perfil convexo (75).

Un 8% de estudiantes que en el afo 2014 presentaban un perfil concavo, ahora
presentan perfil recto. Este puede ser un indicativo de que los tratamientos
ejecutados a través de estos dos afios han tenido un efecto positivo en la busqueda

de un perfil mas estético. (75)
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Con respecto a la clasificacion molar de Angle en el afo 2016, el 60 % de la
poblacién muestra presentd una clase CI; la clase Cll se presentdé en el 20 % y la
Clll en el 20 %. En comparacion con el 2014, el 60% de los nifios/as mantuvieron la
clasificacion molar. Un 10 % pasé de Cl a Cll y un 12 % de Cl a ClIl. Con respecto
a los que presentaban Cll en el 2014, el 50% pasaron a Cl. De los que presentaban
Clll permanecieron igual. Ademas, del 18% que estaba en ClI, la mitad pas6 a Cl.
Evidencia a corto plazo ha demostrado que la utilizacion de aparatologia ortodontica
removible es efectiva en el tratamiento para mejorar maloclusion CIl, aunque sus
efectos son mayormente dentoalveolares y no esqueletales (76). Lo anterior
corrobora el éxito de parte de la aparatologia empleada durante el curso de este
estudio, lo cual pudo contribuir, por ejemplo, a que 18% de los pacientes con
maloclusion Cll, lograran pasar a Cl. Se ha comprobado ademas que la utilizacion

de planos de mordida contribuye al mejoramiento de maloclusiones clases Il (77).

Segun lo reportado por la bibliografia, nuestro estudio comparte los resultados en
cuanto a la mayor prevalencia de presentar Cl molar, secundariamente CIl molar y
en tercer lugar Clll, de acuerdo con los resultados de un estudio descriptivo
transversal realizado a 420 escolares en el afio 2015 con una edad promedio de 8,7
afnos en la ciudad de Medellin, Colombia. Se encontré que con mayor frecuencia es
mas observada la clase | molar de Angle, tanto de lado derecho como izquierdo con
un 63.60 % (derecho) y 61.20% (izquierda). Siguiendo la clasificacion de Angle, en
segundo lugar se presentd una mayor frecuencia de clase |l molar (16.2%) y clase

Il (12.1%) (75).
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Con respecto a la medicion de la sobremordida vertical en el 2016, en el 70% de los
nifos y las nifas normal, un 30 % es profunda y no se presentaron casos de mordida
abierta. El 11% de los hombres y el 45% de las mujeres presentaron mordida
profunda anterior. En el 2014 la sobremordida profunda fue de 25%. La
sobremordida vertical se refiere a la distancia en milimetros en sentido vertical de la
cantidad que cubre el borde de los incisivos centrales superiores a los incisivos
centrales inferiores, la norma se considera de 2 a 2.5 mm, mientras que la mordida
profunda se refiere a un estado de sobremordida vertical aumentada por encima de
2 mm (19). Dentro de la muestra se encontré6 un alto porcentaje de mordida
profunda, la cual puede deberse a la erupcidén incompleta de molares y premolares.
El origen puede estar asociado a cambios en el crecimiento mandibular o maxilar y

cambios dentoalveolares, la presencia de la curva de spee (13, 78).

El 57% de infantes presentaron lineas medias coincidentes en el 2016, comparado
con el 2014 donde las lineas medias coincidentes se presentaron en un 37.5 % de
la poblacién. Los diastemas anteriores entre los incisivos superiores son una
posible causa de la desviacion de la linea media, entre muchas otras como pérdida
de piezas dentales por exfoliacion fisiolégica normal, asimetrias 6seas o de forma
dental. Los diastemas y la proinclinacion y distalizacion de las coronas en los
incisivos superiores en la denticidn mixta son causados por una presion que ejerce
la corona del canino en su posicion intradésea en distal de la raiz de los incisivos
laterales, esto se contrarresta alrededor de los 11 y 12 afios de edad con la
verticalizacion y erupcion simultanea de los canino superiores y esto produce cierres

espontaneos de dicho diastema, lo cual puede favorecer la centralizacion de la linea
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media. Cabe resaltar también que los estudiantes de la muestra de estudio han
estado con tratamiento de ortodoncia interceptiva, que también busca la correccion

de estos factores (79).

La sobremordida horizontal normal en el 2016 se presenté en un 60 % de los/las
alumnos y aumentada en un 40%. En el 2014 la normal fue de un 35%. El valor
considerado norma son 2 mm desde el borde incisal del incisivo superior a la
superficie vestibular del incisivo inferior (19). Como se puede observar, la
sobremordida horizontal normal aumento casi en la mitad para el presente afio con
respecto al 2014, lo que se puede deber a la accion de los aparatos colocados desde
la valoracion del 2014 hasta la valoracion del 2016 como canastas palatinas con
picos, placas Hawley con arco labial y arcos linguales los cuales ayudan a corregir

la sobremordida horizontal anormal (39, 50).

En la discrepancia alveolo-dentaria se encontré que el apifiamiento en el 2016 fue
en el 52.5 % de los casos respecto a un 53 % en el 2014. EIl 45 % de los individuos
se encontré en norma contra un 23 % encontrado en el 2014, y con respecto al
espaciamiento, el 2.5 % lo presentd en el 2016 frente a un 25% presentado en el
2014. En este caso se resalta que no se utilizaron modelos de estudio para la
correcta determinacion de la discrepancia, sino que la misma fue determinada
unicamente a través del examen clinico. El apifiamiento dental es una condicion no
adecuada, pero si comun entre la nifiez y preadolescencia. En Cuba se demostro
con un estudio de 1432 modelos de nifios entre los 7 y 14 afos, que el 35%
presentaba la condicién. Otro estudio por Gonzalez — Piquero a 678 nifios, fue de

41.7%, o en el de Carbonell, donde de 944 nifios, el 43.8% lo padecia (52). El
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aumento en la norma es un gran indicativo de la efectividad del tratamiento y
conocemos que la ortodoncia interceptiva tiene un gran potencial de mantenimiento
de espacio, guia en la erupcion dental y correccion de discrepancias

alveolodentarias en ciertos casos y grados (80).

Los pacientes entre los 7 y 11 afos presentan espaciamientos o diastemas
comunes de la denticion mixta. Estos espaciamientos se vieron reducidos gracias
a que casi la totalidad de las piezas dentarias permanentes ya estaban
erupcionadas (con excepcion del segundo molar permanente), y se obtuvieron
anchos mesiodistales mayores, por una correcta utilizacion del espacio libre de
Leeway. La erupcion de los caninos permanentes maxilares produce un cierre de

diastemas notable principalmente entre incisivos. (45, 53, 81)

Con respecto a la relacion canina, el 30% es no determinable; un 37.5% es Cl y solo
la tercera parte se mantuvo en el mismo rango de no determinable. La mitad de los
pacientes Cl pasaron a Cll o Clll. Al ser pacientes entre los 11 y 12 afios, el canino
maxilar y mandibular esta en proceso de erupcion o ya estan establecidos en el arco
dentario, lo que permite que en algunos casos la relacidn canina pueda ser

determinable (81).

Para este 2016, el 45 % de la poblacién escolar no evidencio habitos no fisiologicos,
el 19 % presentd onicofagia. En comparacion con el 2014, el 69 % no presentd

habitos.

La onicofagia o el habito de morderse las ufias es un habito oral comun asociado a

liberacion del estrés. Es un habito observado comunmente tanto en nifios como en
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adultos. Este problema usualmente no es observado antes de los 3 0 4 afnos de
edad. La mayoria de casos de onicofagia son observados entre los 4 y 6 afos, el
cual se estabiliza entre los 7 y 10 afios y se incrementa considerablemente durante
la adolescencia; esto debido a ser un periodo de crisis. Después de los 10 afios se
ha demostrado que la incidencia es muy similar; sin embargo, los nifios

frecuentemente presentan mas este habito que las nifias (82).

Durante nuestro estudio logramos comprobar que éste es el habito mas frecuente
pues se presenta en un 19% en nuestra poblacion de estudio. Es importante tratarlo
a tiempo pues se ha demostrado que el habito de morderse las ufias puede generar
apifiamiento dental, rotacion y atricion de los bordes incisales de los incisivos
mandibulares asi como protrusion de los incisivos maxilares. Casos leves de
onicofagia no han demostrado causar ningun tipo de maloclusion severa. Sin
embargo, la severidad de la maloclusion esta directamente asociada a la intensidad,
duracion y frecuencia del habito (83). En comparacién con el 2014, ninguno de los
nifos presentd onicofagia. Por el contrario, en el 2016 fue el habito de mayor
frecuencia, con un 19%. Esto se puede deber a un aumento del estrés relacionado
con la carga académica y el aumento de complejidad conforme se avanza en los

anos escolares.

Se ha demostrado que la principal causa de la onicofagia es dificil de determinar.
Sin embargo, se ha observado que aquellas personas que presentan este habito
tienen mayores grados de ansiedad que quienes no lo hacen. Se ha comprobado
que las personas tienden a morder sus ufas en momentos de estrés.

Particularmente los nifios lo hacen en momentos de angustia, cuando no saben
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alguna leccion o leen historias tristes, entre algunas otros. Ademas, es un habito

que puede ser aprendido de algunos otros miembros de la familia (83).

Lo anterior resalta la importancia del tratamiento de este tipo de maloclusiones, en
la cual, durante nuestro fue empleada aparatologia fija, como la canasta con picos

para el tratamiento de este tipo de habitos.

La protrusién lingual fue el segundo habito mas frecuente en nuestro estudio pues
logramos encontrar 6 casos de protrusion lingual y 3 casos de protrusién lingual en
combinacion con onicofagia. Los casos de onicofagia y protrusion se presentaron
de manera independiente; es decir, sin presencia de algun otro habito; asimismo,
se encontraron casos donde algunos pacientes presentaron estos dos habitos
simultaneamente. La protrusion lingual es un patron del proceso de deglucion
predominante en los infantes. Alrededor de los 2-4 ainos, la deglucion normal se
desarrolla (84). Se ha reportado que la prevalencia de este tipo de habito disminuye
con la edad (85). Epidemiologicamente se ha demostrado una prevalencia de este
tipo de habito 40-60% de los nifios de 4-6 afnos de edad en comparacion a una
prevalencia de 3-25% en edades de 12-25 afos (85,86). Ademas, se ha visto que
la protrusion lingual esta, entre otras cosas, asociada a mordida abierta anterior y
al desarrollo de maloclusiones dental Clase |l division | (84). En comparacion con el
afno 2014, un 23% de los niflos presentaron protrusion lingual, contrario al 2016, en

que ese numero disminuyd a aproximadamente el 13%, lo cual concuerda con lo



76

reportado en la literatura que dice que dicho habito tiende a disminuir con le edad

(85).

La presencia de caries dental para el 2016 fue del 37 %, reduciéndose en un 21 %
con respecto al afio anterior. Sin embargo, no es un resultado del todo satisfactorio
debido a que desde los inicios del proyecto en el afio 2011, se han realizado los
procedimientos restaurativos, charlas en prevencidén de la caries dental, y
motivacion e instrucciones de higiene oral tanto para nifios, nifas como para las
personas encargadas de ellos. Con respecto a los procedimientos restaurativos
ejecutados durante el afilo 2016 se han realizado en conjunto con estudiantes que
han cursado el externado clinico y que han rotado por la Clinica de Salud Bucal del
Recinto Universitario de Tacares, Grecia. A pesar de los resultados, la labor de
prevencion que se viene realizando en esta comunidad es de gran importancia.
Ademas, el cambio a denticion permanente ha ayudado a la disminucion en la

prevalencia de caries dental en la poblacion del estudio.

3.4 Recomendaciones

- Para obtener un correcto diagnéstico en ortodoncia interceptiva es necesaria la
confeccion de modelos de estudio, radiografia panoramica y cefalométrica, por
lo que hubiese sido de provecho haber contado con estas herramientas de
diagnostico desde los inicios del proyecto, tomando en cuenta el nivel
socioeconomico de los y las participantes y elaborando un sistema donde se
pudiesen aprovechar los recursos de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Costa Rica y de otras sedes cercanas que si contaran con el
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equipo, ya sea transportando a los nifios y a las nifias a la Sede Rodrigo Facio
para la toma de radiografias en la Facultad o mediante algun convenio con un

centro radiologico en las cercanias de las escuelas.

Calibrar al estudiantado para que al realizar el diagnodstico y controles
ortoddnticos exista un criterio unificado para evitar la alteracion de datos. Y que
una misma persona operadora revise siempre al infante, una vez que se

recopilaron los datos, para confirmar que sean los correctos.

Brindar una cita en la que padres y madres ingresen con el nifio o la nifia a la
unidad dental, se realice el control, aclaren dudas respecto del tratamiento y

luego instruirles sobre higiene oral.

Mantener un registro actualizado de radiografias intraorales para evaluar los
protocolos de prevencion utilizados con esta poblacién mediante la presencia
radiografica de caries dental; también, evaluar de manera mas directa la
secuencia de erupcidon dental, factor muy importante en los tratamientos de

ortodoncia interceptiva.



78

CAPITULO IV
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4.1 Cronograma de Actividades del Seminario

Fecha

Responsables

1 de abril del 2016

Actividad
Reunion del investigador principal con los
sustentantes para discutir las
generalidades del trabajo de

investigacion, y definir las actividades por
realizar y las fechas de cada una.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

5 de abril del 2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del Recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados. Firma del consentimiento
informado por parte de padres y madres y
recoleccion de la encuesta de los datos
sociodemograficos.

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

16 de abril del 2016

Revision de la memoria elaborada en el
2015 con los resultados de la misma y de
la bibliografia requerida para Ila
elaboracion del marco tedrico de la
investigacion.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

26 de abril del 2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados. Firma del consentimiento
informado por parte de padres y madres y
recoleccion de la encuesta de los datos
sociodemograficos.

Veronica Rodriguez

3 de mayo del 2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados. Firma del consentimiento
informado por parte de padres y madres y
recoleccion de la encuesta de los datos
sociodemograficos.

Yordan Fonseca

10 de mayo del
2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del Recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados. Firma del consentimiento
informado por parte de padres y madres y
recoleccion de la encuesta de los datos
sociodemograficos.

Yordan Fonseca
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17 de mayo de
2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del Recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados. Firma del consentimiento
informado por parte de padres y madres y
recoleccion de la encuesta de los datos
sociodemograficos.

Yordan Fonseca

24 de mayo de
2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del Recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados. Firma del consentimiento
informado por parte de padres y madres y
recoleccion de la encuesta de los datos
sociodemograficos.

Yordan Fonseca

31 de mayo de
2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del Recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados. Firma del consentimiento
informado por parte de padres y madres y
recoleccion de la encuesta de los datos
sociodemograficos.

Yordan Fonseca

7 de junio del 2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del Recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados. Firma del consentimiento
informado por parte de padres y madres y
recoleccion de la encuesta de los datos
sociodemograficos.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

12 de julio del 2016

Revision de expedientes para tabular los
datos sociodemograficos de los pacientes.
Recinto de Tacares, Grecia

Yordan Fonseca
Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

26 de julio del 2016

Revision de pacientes en la Clinica de
Odontologia del Recinto de Tacares,
Grecia, para respectivo control vy
recoleccion de datos con los instrumentos
elaborados.

Alejandra Rodriguez

19 de agosto del
2016

Elaboracion de objetivos, justificacion,
planteamiento, antecedentes, método y
revision de bibliografia para marco
teorico.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez
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3 de setiembre del
2016

Elaboracion del Marco Teorico.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

9 de setiembre del
2016

Reunion con el investigador principal para
revisar el progreso de la investigacion y
definir la informacion que falta por buscar.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

19 de setiembre del
2016

Reunién con la master Jacqueline Castillo
Rivas.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

23 de setiembre del
2016

Envio de los datos tabulados a la master
Jacqueline Castillo

Esteban Molina

4 de octubre del
2016

Se devuelven los datos por parte de la
master Jaqueline Castillo.

Master Jacqueline
Castillo Rivas

18 de octubre del
2016

Reunién con la master Jacqueline Castillo
Rivas.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

22 de octubre del
2016

Reunion con el Dr. Arguedas para
ingresar los resultados y elaborar la
discusion de la investigacion

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

25 de octubre de
2016

Elaboracion de apartados de introduccion,
conclusiones, recomendaciones, factores
facilitadores y obstaculos.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

28 de octubre del
2016

Envio del borrador de memoria al Dr.
Arguedas para revision.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

8 de noviembre del
2016

Se devuelve el borrador por parte del Dr.
Arguedas

Dr. Victor Arguedas

8 de noviembre del
2016

Correccidn de observaciones realizadas
por el Dr. Arguedas.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

9 de noviembre del
2016

Entrega de documento borrador de
memoria en la oficina de Investigacion de
la Facultad de Odontologia.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

17 de noviembre
del 2016

Elaboracion de pdster con los resultados
de la investigacion del 2016

Yordan Fonseca
Esteban Molina
Alejandra Rodriguez
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Veronica Rodriguez

23 de noviembre de
2016

Entrega de memoria a la filbloga para
revision.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

24 de noviembre de
2016

Elaboracion de presentacion en Power
Point con los resultados de Ia
investigacion.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

25 de noviembre de
2016

Colocacion de péster en pasillos de la
Facultad.

Yordan Fonseca
Esteban Molina

Alejandra Rodriguez
Veronica Rodriguez

5-6 de diciembre
del 2016

Presentacion oral de los resultados.

Esteban Molina
Yordan Fonseca

4.2 Factores facilitadores

Interés y colaboracion por parte de los directores y las maestras de las tres escuelas

del distrito de Tacares que formaron parte de la investigacion, quiens permitieron el

espacio y tiempo para citar a los(as) estudiantes y que éstos(as) asistieran a las

citas.

El interés, la responsabilidad y puntualidad de los padres de familia que llevaron a

sus hijos(as) a las citas cuando les correspondia, para realizar los tratamientos

convenientes a cada uno de ellos.

La localizacion de las escuelas relativamente cerca de la clinica dental en el Recinto

de Tacares, lo que permitio el facil desplazamiento de los(as) estudiantes a las citas

o de los sustentantes a las Escuelas.

La actitud colaboradora de los nifios y nifias que participaron en la investigacion.




83

La disposicion de la secretaria Carmen Sanchez, quien estaba a cargo de organizar
las citas de los nifios(as) y de coordinar las llamadas para recordarles a los padres

de familia que debian llevarlos a las citas.

La ayuda brindada por la asistente Flora Cerdas, quien siempre estaba dispuesta a
colaborar con la colocacion de aparatologia y diversos procedimientos que se

efectuaron a los nifios(as) de la investigacion.

La clinica dental del Recinto de Tacares de Grecia, que cuenta con el instrumental
y las instalaciones adecuadas para llevar a cabo las revisiones y los procedimientos

dentales pertinentes para cada caso en particular.

4.3 Obstaculos y dificultades

La imposibilidad de lograr que todos los padres de familia llevaran a los nifios a las

citas cuando correspondia.

Los horarios no coincidentes de los estudiantes encargados de la investigacion, ya
que una se encontraba en internado, y los otros tres rotaban en diferentes Clinicas

durante el tiempo de las revisiones.

Falta de tiempo y recursos economicos para realizar el estudio ortodéntico completo

(modelos de diagnéstico, radiografia panoramica, radiografia cefalométrica)

Dificultad para asistir al Recinto de Tacares para recoleccion de datos por

diferencias de horarios entre los sustentantes y la lejania del lugar.
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4.4 Bitacora

1 de abril del 2016: Reunion del investigador principal con los sustentantes para
discutir las generalidades del trabajo de investigacién, y definir las actividades por

realizar y las fechas de cada una.

5 de abril del 2016: Revision de pacientes en la Escuela Eduardo Pinto para

respectivo control y recoleccion de datos con los instrumentos elaborados.

16 de abril del 2016: Revision de la investigacion elaborada en el 2015 con sus
resultados y las referencias requeridas para la elaboracion del marco tedrico de la

investigacion.

26 de abril del 2016: Revision de pacientes en la Clinica de Odontologia del recinto
de Tacares, Grecia, para el respectivo control y recolecciéon de datos con los
instrumentos elaborados. Firma del consentimiento informado por parte de padres

y madres y recoleccion de la encuesta de los datos sociodemograficos.

3 de mayo del 2016: Revision de pacientes en la Clinica de Odontologia del recinto
de Tacares, Grecia, para el respectivo control y recolecciéon de datos con los
instrumentos elaborados. Firma del consentimiento informado por parte de padres

y madres y recoleccion de la encuesta de los datos sociodemograficos.

10 de mayo del 2016: Revision de pacientes en la Clinica de Odontologia del
Recinto de Tacares, Grecia, para respectivo control y recoleccién de datos con los
instrumentos elaborados. Firma del consentimiento informado por parte de padres

y madres y recoleccion de la encuesta de los datos sociodemograficos.
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17 de mayo de 2016: Revision de pacientes en la Clinica de Odontologia del
Recinto de Tacares, Grecia, para respectivo control y recoleccién de datos con los
instrumentos elaborados. Firma del consentimiento informado por parte de padres

y madres y recoleccion de la encuesta de los datos sociodemograficos.

24 de mayo de 2016: Revision de pacientes en la Clinica de Odontologia del
Recinto de Tacares, Grecia, para respectivo control y recoleccién de datos con los
instrumentos elaborados. Firma del consentimiento informado por parte de padres

y madres y recoleccion de la encuesta de los datos sociodemograficos.

31 de mayo de 2016: Revision de pacientes en la Clinica de Odontologia del
Recinto de Tacares, Grecia, para respectivo control y recoleccién de datos con los
instrumentos elaborados. Firma del consentimiento informado por parte de padres

y madres y recoleccion de la encuesta de los datos sociodemograficos.

7 de junio del 2016: Revision de pacientes en la Clinica de Odontologia del Recinto
de Tacares, Grecia, para respectivo control y recoleccidon de datos con los
instrumentos elaborados. Firma del consentimiento informado por parte de padres

y madres y recoleccion de la encuesta de los datos sociodemograficos.

12 de julio del 2016: Revision de expedientes para tabular los datos

sociodemograficos de los pacientes en el Recinto de Tacares, Grecia.

26 de julio del 2016: Revision de pacientes en la Clinica de Odontologia del Recinto
de Tacares, Grecia, para respectivo control y recoleccidon de datos con los

instrumentos elaborados.
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19 de agosto del 2016: Elaboracién de objetivos, justificacion, planteamiento,

antecedentes, método y revision de bibliografia para marco teorico.

3 de setiembre del 2016: Elaboracion del Marco Teorico.

9 de setiembre del 2016: Reunion con el investigador principal para revisar el

progreso de la investigacion y definir la informacion que falta por buscar.

19 de setiembre del 2016: Reunion con la master Jacqueline Castillo Rivas para

aclarar dudas sobre la base de datos.

23 de setiembre del 2016: Envio de los datos tabulados a la master Jacqueline

Castillo

4 de octubre del 2016: La master Jaqueline Castillo, devuelve los datos.

18 de octubre del 2016: Reunion con la master Jacqueline Castillo Rivas.

22 de octubre del 2016: Reunion con el Dr. Arguedas para ingresar los resultados

y elaborar la discusion de la investigacion.

25 de octubre de 2016: Elaboracion de apartados de introduccion, conclusiones,

recomendaciones, factores facilitadores y obstaculos

28 de octubre del 2016: Envio del borrador de memoria al Dr. Arguedas para

revision

8 de octubre del 2016: Se devuelve el borrador por parte del Dr. Arguedas

8 de noviembre del 2016: Correccion de observaciones realizadas por el Dr.

Arguedas.
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9 de noviembre del 2016: Entrega de documento borrador de memoria en la oficina

de Investigacion de la Facultad de Odontologia.

17 de noviembre del 2016: Elaboracion de pdster con los resultados de la

investigacion del 2016

23 de noviembre de 2016: Entrega de memoria para revision filologica.

24 de noviembre de 2016: Elaboracién de presentacion en Power Point con los

resultados de la investigacion.

25 de noviembre de 2016: Colocacion de pdster en pasillos de la Facultad.

5-6 de diciembre del 2016: Presentacion oral de los resultados.
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Anexo 1
Instrumento para recoleccion de datos en el Monitoreo de la oclusiéon dental en la
poblaciéon escolar de cuarto grado del distrito de Tacares de Grecia. 2016.

Monitoreo de la oclusiéon dental de los nifios de 6° afo de las escuelas del distrito de Tacares
de Grecia, 2016

Fecha: / /
Paciente:
Fecha de nacimiento: / / edad: afios,  meses
o Presente
o Ausente
o Cita diagnostico
o Control 1
o Control 2
1. Perfil
o Recto

o Convexo
o Cobéncavo
2. Plano Anteroposterior

2.1 Clasificacion molar de Angle
o CI
o Cll
o CllI
o No determinable
2.2 Mordida Cruzada Anterior
o Presente

o Ausente

2.3 SMH
o Aumentada: mm
o Disminuida: - mm

o Norma (2mm)
2.4 Relacion Canina
o CI
o CIl
o Cll
o No determinable

3. Plano Vertical

3.1. SMV
o Mordida profunda: mm %
o Mordida abierta: mm %

o Norma: 2 mm, 20 %

3.2. Lineas medias:
o Coincidentes
o No coincidentes
o No determinable
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>

3.3. Linea media superior

o Desviada: mm derecha, mm:

o Centrada
o No determinable
3.4. Linea media inferior

o Desviada: mm derecha, mm:

o Centrada
o No determinable
Plano transverso
4.1. Mordida cruzada posterior
o Ausente
o Presente
4.2 Mordida telescopica
o Ausente
o Presente

Discrepancia Alveolo Dental

o Leve
o Moderada
o Severa
o Espaciamiento
o No presenta
Habitos
o Succién de dedo
o Onicofagia
o Protrusién lingual
o Respirador bucal
o Otro:
Caries

o Presentes:
o Ausentes

Tratamiento:
8.1. Aparatologia
o Fija
i Canasta palatina con picos
i Banda y aza
m Arco lingual
i Hyrax
o Removible
i Lip bumper
i Arco labial
8.2 Controles
8.3 Exodoncias :
8.4 Cortes en tajada:
8.5 Contorneos:

izquierda

izquierda
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Anexo 2

Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA VICERRECTORIA DE INVESTIGACION COMITE
ETICO CIENTIFICO
Teléfonos:(506) 25114201 Telefax: (506) 2224-9367

FORMULA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Monitoreo de la maloclusion dental en la poblacién escolar del distrito de
Tacares de Grecia 2016

El proyecto pertenece al Programa Macro de Investigacion

Nombre del investigador principal: Dr. Victor Arguedas

Nombre del participante:
A. PROPOSITO DEL PROYECTO:

Este estudio es realizado por un investigador principal y estudiantes de Odontologia

de la Universidad de Costa Rica. El estudio pretende identificar el tratamiento
pertinente para cada nifio de V grado de las escuelas del distrito de Tacares, Grecia
2016; segun los problemas de maloclusién detectados en etapas anteriores de la
investigacién, asi como iniciar con los tratamientos y colocacioén de aparatos en los
casos que sean necesarios.

Este objetivo incluiria las siguientes actividades:

1. Realizar revisiones bucales a los nifios y las nifias, estudiantes de VI grado de
las escuelas de Tacares, para determinar el tipo de tratamiento pertinente segun
el grado de maloclusién que presentan.

2. Elaboracién de modelos de estudio, toma de fotografias y, de ser necesario toma
de radiografia panoramica para evaluar cada caso y asi determinar el
tratamiento mas acertado y aplicarlo de manera oportuna.

3. Colocacién de aparatos intraorales en los casos en que sea estrictamente
necesaria su colocacion, tomando en cuenta que el costo de la elaboracién de
dichos aparatos corre por cuenta de los padres de familia.

B. Lineamientos
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e Los padres de familia se comprometen a que sus hijos e hijas formen parte de
la poblacién del estudio, para que puedan ser revisados o revisadas.

e Los estudiantes de Odontologia cumpliran con el protocolo y control de
infecciones, por lo que utilizaran su uniforme completo de clinica, guantes de
latex, mascarilla e instrumentos desechables (espejo, pinza y explorador).

e La revision sera realizada por los estudiantes de ultimo afio de la Facultad de
Odontologia, supervisados por el director del proyecto.

e Seria posible tomar fotos al grupo o pequefios grupos para referenciar a la
poblacion con la que se trabajd, sin hacer identificaciones personales.

C. RIESGOS:

1. Tomando en cuenta que el procedimiento es una actividad de medios, pero no de
resultados, no se excluye la fase correctiva de ortodoncia en ciertos casos en donde
los problemas de maloclusion incipientes no se puedan corregir.

2. Si sufriera algun dano como consecuencia del procedimiento a que sera sometido
para la realizacion de este estudio, los investigadores participantes realizaran una
referencia al profesional apropiado para que se le brinde el tratamiento necesario para
su total recuperacién.

D. BENEFICIOS:

Como resultado de su participacién en este estudio, el beneficio que se obtendra es
directo e indirecto.

Beneficios directos:

e Una revisién dental (gratuita).

e Informe al hogar de la revision dental.

e Referencia, si fuera necesaria, a la clinica dental del Recinto Universitario de
Grecia para la realizacion de eventual tratamiento odontoldgico.

e Beneficios indirectos: aprendizaje de los investigadores acerca de las posibles

opciones de tratamiento segun casos especificos.

E. Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con el Dr.
Victor Arguedas o con alguno de los investigadores sobre este estudio y ellos deben
haber contestado satisfactoriamente todas sus preguntas.

e Si quisiera mayor informacién mas adelante, puede obtenerla llamando al Dr.

Victor Arguedas al teléfono 2458-1182 en el horario de martes de 8 a.m. a 11
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a.m. Ademas, puede consultar sobre los derechos de los Sujetos Participantes
en Proyectos de Investigacion al CONIS —Consejo Nacional de Salud del
Ministerio de Salud, teléfonos 2233-3594, 2223-0333 extension: N.° 292, de
lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta adicional puede
comunicarse con la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa
Rica al teléfono 25114201, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m.

F. Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a

participar o a discontinuar su participacion en cualquier momento, sin que esta

decision afecte la calidad de la atencién médica (o de otra indole) que requiera.

G. Su participacion en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer en

una publicacién cientifica o ser divulgados en una reunién cientifica, pero de manera

anonima.

H. No perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta férmula, antes de

firmar. Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido

contestadas en forma adecuada. Por lo tanto, accedo a que mi hijo/hija participe

como sujeto de investigacion del estudio: Monitoreo de la oclusion dental en la

poblacion escolar del distrito de Tacares de Grecia 2016.

Nombre del nifio/a

Nombre del encargado legal

Firma del encargado

Cédula o identificacion

Testigo

Firma de testigo cédula

Fecha
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Anexo 3

Instrumento de medicion de seguimiento

Estimado padre/madre de familia, la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Costa Rica mediante el Proyecto Macro de Investigacién esta realizando un estudio
sobre la maloclusién en la poblacién infantil de las Escuelas del Distrito de Tacares,
canton de Grecia, Alajuela, por lo que le rogamos sirva contestar el siguiente
cuestionario.

Agradecemos de antemano su colaboracién, ya que sera de vital importancia para la

realizacién de nuestro trabajo.

1. Escuela: Seccion:____
2. Nombre del nifio(a):

3. ¢ Cuantos afos tiene su hijo(a)?___

4. Sexo: 1. Masculino__ 2. Femenino____

5. Fecha de nacimiento: Dia Mes AfRo

6. Nacionalidad del nifio o la nifia: 1. Costarricense 2. Otra

Datos sociodemograficos
7. ¢A qué edad le salieron los dientes? _ 88. NS/NR____
8. ¢Hallevado a su hijo(a) al dentista?1. Si 2. No___ 88. NS/NR

9. El motivo de esa visita fue 1. Revisién___ 2. Dolor___ 3. Control___ 88.
NS/NR___
10. ¢ Cuantas veces al afio visita su hijo(a) al odontélogo? 1. 1vez_ 2.2 0 mas
veces_  3.Ninguna___  88.NS/NR___
11. ¢A su hijo(a) le han extraido dientes o muelas a causa de la caries? 1. Si____ 2.
No__
12. ¢Posee becaescolar? 1.Si___ 2. No____

13. La casa donde habita es 1. Propia____ 2. Alquilada____ 3. Prestada____
14. ; Cudantas personas habitan en su casa (incluido usted)?
15. ¢Cuantas de ellas trabajan fuera del hogar? _

16. ¢Posee vehiculo propio? 1.Si__ 2. No____



105

Habitos del nifio(a) relacionados con maloclusién
17. Después del afio de edad, su hijo (a) fue alimentado con: 1. Pecho 2. Biberén. 3.
Ambos 88. NS/NR
18. En caso del uso de biberén, ¢ se lo daba con azucar? 1. Si 2. No. 88. NS/NR
19. jHastaqué edad? __ (en meses)
20. ¢ Su hijo(a) tiene el habito de chuparse el dedo pulgar u otros dedos? 1. Si 2. No.
88. NS/NR
21. ¢Su hijo(a) tiene el habito de chuparse los labios? 1. Si 2. No. 88. NS/NR
22. ¢Su hijo(a) tiene el habito de chupar chupeta? 1. Si 2. No. 88. NS/NR

23. El padre o madre del nifo tiene los dientes apifiados o encaramados? 1. Si. 2. No.

Historia y atencion dental del nifio

24. ; Cuantas veces al dia se cepilla su hijo(a) los dientes?

25. ;Comprueba alguna persona que se ha cepillado bien los dientes? 1. Si. 2. No. 3.
A veces.

26. ¢Su hijo(a) se cepilla los dientes en la escuela?1. Siempre 2. Nunca 3. A veces

27. ¢ Utiliza su hijo(a) hilo dental para limpiar sus dientes? 1. Si 2. No 3. A veces



