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Fe de erratas

En la toma de la muestra el item denominado “tercio medio disminuido” se consideré
como tercio inferior aumentado que a su vez se interpreté en los resultados como

altura facial aumentada.
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Resumen

El presente seminario de graduacion pertenece a la linea de investigacion:
“Diagnéstico de los habitos orales que causan maloclusion dental en pacientes de
edad escolar del distrito de Tacares de Grecia en el afio 2017”, cuyo investigador
principal es el Dr. Victor Arguedas Sanchez e inscrito en la Vicerrectoria de
investigacién de la Universidad de Costa Rica.

Los habitos orales pueden alterar el equilibrio de fuerzas que se presentan tanto
intraoral, como extraoralmente; por lo que un desequilibrio de fuerzas puede alterar
el desarrollo del sistema estomatognatico provocando maloclusiones. Por esta razén
se considera fundamental el diagnéstico de estos habitos como una herramienta
para un abordaje primario. El objetivo principal del estudio fue realizar el diagnéstico
clinico a la poblacién de estudio con el fin de identificar habitos orales que pueden
ocasionar una maloclusion dental.

La presente investigacion es de tipo longitudinal y experimental. Se realizd el
estudio en 42 nifios entre los 6 y 8 afios de edad (18 hombres, y 24 mujeres).
Alumnos de primer y segundo grado de la Escuela Eduardo Pinto, del distrito de
Tacares de Grecia, en el afio 2017. Se identificé la presencia de habitos orales.

El 69% de los estudiantes presenta al menos un habito oral. La prevalencia de los
habitos muestra que el mas comin es la onicofagia con un 34%, seguido de la
respiracion oral (IRN) con un 28%; y la deglucién atipica en un 26%. Las principales
manifestaciones clinicas de los estudiantes con IRN en este estudio son la
presencia de ojeras (92 %), la postura incorrecta (85 %) y el tercio inferior
aumentado (69 %).

La onicofagia es el habito predominante en este estudio, lo cual podria indicar una
alteracion en el ambito psicoemocional de los nifios. El habito de respiracion oral se
confirma al mostrar una alta asociacién con otros signos clinicos como ojeras, tercio
inferior aumentado y una postura incorrecta. Algunos habitos orales no son
detectados por los padres y encargados de los nifios y/o no saben que genera
consecuencias en la salud oral del infante. El diagnéstico temprano de los habitos
orales es una medida preventiva para evitar futuras maloclusiones.

Palabras clave: habitos orales, maloclusién, IRN, onicofagia, deglucién atipica.
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1.1 Justificacion

En la poblacién estudiantil de las escuelas del distrito de Tacares de Grecia, se ha
observado una elevada cantidad de nifios y nifias con maloclusiones. Por lo que la
Clinica de Salud Bucal del Recinto Universitario de Grecia tomé la iniciativa, desde
el aiio 2011, de realizar un proyecto para que los infantes tuvieran acceso a un
diagnoéstico temprano y tratamiento ortodéncico interceptivo.

En las etapas anteriores de dicha investigacion se encontré6 que muchos de los
pacientes quienes presentaban maloclusién, también presentaban algun tipo de
habito, sin embargo, esta relacién no fue un objetivo de la investigacion por lo que
no se expresé en los resultados. Por esta razén se considera relevante la
realizacion de un estudio en el cual se relacionen las maloclusiones con la presencia
de habitos orales.

Por su parte, la investigacion enriquece los conocimientos de las estudiantes de
sexto afo que participan activamente en el proyecto. Los cursos de grado de
Licenciatura en Odontologia no abarcan temas especificos en el campo de la
ortodoncia, como lo es el diagnéstico de habitos orales y la maloclusibn como
consecuencia de estos.

Por este motivo, la investigacion en esta area amplia los conocimientos de las
participantes y desarrolla destrezas necesarias para la deteccién de habitos orales

en la poblacién escolar.



1.2 Planteamiento del problema

En este proyecto se desea evidenciar la importancia del diagnéstico de habitos
orales mas comunes en edades tempranas, ya que estos pueden causar
maloclusiones. Es conocido que gracias a un diagnéstico precoz se puede evitar la
instauracion de maloclusiones, o bien, la reduccién en su severidad.

Como lo indica la literatura, los habitos orales pueden alterar el equilibrio de fuerzas
que se presentan tanto intraoral como extraoralmente; por lo que un desequilibrio de
fuerzas puede alterar el desarrollo del sistema estomatognatico provocando
maloclusiones. Por tal razén, se considera fundamental el diagnéstico de estos
habitos como herramienta para un abordaje primario, donde se conozcan los
factores de riesgo, se logre la promocién de la salud y la prevencién de
enfermedades bucodentales como las anomalias dentomaxilofaciales.

Por consiguiente, resulta importante realizar un estudio que indique si ¢es
importante diagnosticar a la poblacién de estudio con el fin de identificar habitos

orales que puedan ocasionar una maloclusién dental?



1.3 Objetivos del estudio

1.3.1 General

Realizar el diagnéstico clinico a la poblaciéon de estudio con el fin de identificar

habitos orales que pueden ocasionar una maloclusién dental.

1.3.2 Especificos

Determinar el diagndstico de habitos orales mediante el examen clinico de

ortodoncia a la poblacién de estudio.

e Proponer un plan de tratamiento de correccion de habitos orales a cada
paciente que lo amerite.

e Capacitar a los estudiantes de odontologia en el diagnéstico clinico de los
habitos orales.

e Educar a la poblacion de estudio y a los padres de familia acerca de la

importancia de la correccién de los habitos orales que causan la maloclusion

dental.



1.4 Antecedentes

En el afio 1996 inici6 el Programa de Ortodoncia Comunitaria, en el Recinto
Universitario de Tacares de Grecia, dirigido a nifios y nifias asistentes a las escuelas
del distrito y a estudiantes becarios 11 del campus, con la intencién de atender los
casos de maloclusion dental severos mediante ortodoncia fija correctiva. No
obstante, este programa se satur6 de pacientes con el paso de los afos, por
consiguiente, en el aio 2011 se pensé en brindar una atencién temprana a nifios de
la comunidad dando inicio a la primera etapa de este proyecto. Se aplicé un
instrumento tipo encuesta a los padres y madres de familia de los menores que
cursan el primer grado en las escuelas Eduardo Pinto, Silvestre Rojas y Cataluia,
para identificar factores de riesgo de maloclusién dental y disefiar un instrumento de
diagnéstico clinico.

La investigacién determiné que entre los factores de riesgo de la maloclusién dental
imperaba el uso del biberén, seguido de la succidn del dedo, caries interproximal y
pérdida prematura de piezas dentales. Se concluyé que los nifios en fase de
denticion mixta, que presentaban alguno de estos factores, necesitaban un
tratamiento ortodéncico interceptivo para comenzar a corregir sus maloclusiones vy,
en consecuencia, ayudar para prevenir la saturacién del programa de ortodoncia fija.
La segunda etapa de la investigacion se realizé en el afo 2012, con el propdésito de
determinar los problemas oclusales de los niflos que participaron en el proyecto del
ano anterior. Al identificar, tempranamente, las maloclusiones se pueden prevenir
mediante ortodoncia interceptiva y simplificar o del todo no precisar del tratamiento
de ortodoncia fijja correctiva en un futuro. Los resultados demostraron que

aproximadamente un 25 % de la poblacién en estudio presentd caries interproximal,



pérdida prematura de piezas dentales y la clasificacion molar de Angle mas
frecuente fue la clase I.

Asimismo, se realiz6 la atencion odontolégica restaurativa y preventiva indicada, la
cual es trascendental para que al momento de colocar aparatologia interceptiva
intraoral la poblacién se encuentre libre de caries y focos infecciosos.

La tercera etapa del proyecto se realizé en el afio 2013 y radicé en un estudio
epidemiolégico 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 consistié en determinar cuales de los nifios requerian, segun su
condicion especifica, tratamiento de ortodoncia interceptiva. En esta etapa se
establecié el diagnéstico definitivo y el plan de tratamiento a efectuar en cada caso
especifico.

Los resultados de esta tercera etapa indicaron que el namero 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 incluyé la promocién de la salud entre los
padres de familia junto con los escolares, en donde se explicé el componente de
oclusién dental y su importancia en la salud integral.

En la cuarta etapa del proyecto, realizada en el afio 2014, se inicié con la aplicaciéon
de la fase uno de ortodoncia interceptiva. El protocolo que se siguié fue la aplicacién
de procedimientos para guiar la erupcidon y oclusion de los dientes, extraccion
seriada y la colocaciéon de aparatos de ortodoncia interceptiva.

Respecto a los datos obtenidos en dicha etapa, se trabajé con 51 escolares que
cursaron el cuarto grado, con un promedio de edad de 10 afios. Se observé que la

mayoria de la poblaciéon presenté un perfil facial convexo, clasificacion molar de



Angle Cl como la predominante, clasificacién 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
caracteristica prevalente. Se le colocé aparatologia fija o removible al 33,4 % de la
poblacioén y se les explicé la importancia de su uso e higiene adecuada.

En ese mismo sentido, se enfatizé en educar y motivar a los padres de familia para
que continden apoyando el proyecto y no quede abandonado en el transcurso del
tiempo hasta que se concluya el mismo en el afio 2016, y asi, obtener datos
estadisticos que respaldan 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 aiio 2015, se contd con la participacion de
47 estudiantes, cuyo promedio de edad eran los 11 afios. Entre el estudio
ortodéntico se observé que la mayoria tenia 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 para dichas alteraciones en el afo 2014, siendo
esta una etapa de revaloracién, control y/o modificaciones en el tratamiento.
Quienes no contaban con aparatologia se les continto el tratamiento de PROGEO,
en caso de requerirlo o solamente se mantuvieron en observacion.

En esta etapa se lograron observar 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 conté con la

participacién de un total de 51 estudiantes con un promedio de edad de 11,8 afios.



Se obtuvieron los resultados finales que muestran una poblacién cuyo perfil es
convexo, con relacion molar Cl y la relacién 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 continué con el control y tratamiento interceptivo en algunos
pacientes, en otros se dio de alta y se mantuvo en observacion la muestra que

anteriormente no requirio tratamiento.
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2.1 Marco teérico

2.1.1 Oclusién Ideal

Edward Angle definié oclusién ideal como la relacién 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 oclusién
uniformemente curvada, se produce una oclusién normal, siendo esta la condicién
en la cual existe una relaciéon funcional entre los componentes del sistema
masticatorio’. La oclusion involucra su alineacién e intercuspidacion e influye en
diversas funciones, la estética facial y la salud del sistema estomatognatico?.

La oclusion ideal es un estandar hipotético basado en las relaciones morfolégicas de
los dientes, se caracteriza por una perfeccion en la anatomia y posiciéon dental,
contactos mesiodistales, alineamiento en el arco e interdigitacién dental. Lo ideal es

dificil de encontrar y es considerada una norma teérica, no una condicién normal?.
2.1.2 Relacién molar

Edward Angle clasificé los principales tipos de maloclusiones basandose en las
relaciones oclusales de los primeros molares permanentes:

e 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.

o Clase Il: caracterizada por una relacién 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

10



primer molar superior permanente. La maloclusion clase Il presenta dos

subdivisiones:

» Subdivisién 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, proinclinaciéon
de los incisivos, con arco estrecho y apifiamiento, si es unilateral se
llama clase Il subdivisidon derecha o izquierda.

» Subdivisién 2: clase Il molar y canina, con sobremordida horizontal
aumentada e incisivos centrales superiores palatinizados vy
proinclinacion de incisivos laterales superiores.

e Clase Illl: 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

o mordida cruzada anterior’.

2.1.3 Relacién canina

e 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.

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

e Clase Ill canina: cuando existe cualquier posicibn mesial del canino
inferior con respecto del superior, tomando como referencia la clase I. Los

caninos superior e inferior se encuentran borde a borde’.

11



Se considera que, para lograr la estabilidad funcional del segmento anterior, se
debe tener una buena relacion de caninos, considerando como idonea la clase |.
Cuando se posee esta clasificacion no se responde a maloclusién a menos que la
pieza dental por si sola presente alguna posicion, desvio o condicién especifica para

clasificar como una maloclusion.’

2.1.4 Maloclusién

La palabra "normal" se usa por lo general para expresar un patron de referencia o
situacién 6ptima en las relaciones oclusales; y aunque no es lo que frecuentemente
se encuentra en los pacientes, se considera el patrén mas adecuado para cumplir la
funcion masticatoria y preservar la integridad de la denticién a lo largo de la vida, en
armonia con el sistema estomatognatico®.

El término oclusion normal se refiere a la adecuada relacién de la maxila con la
mandibula, en la cual, los dientes en el arco se corresponden mediante una linea de
oclusién y con un patréon de contactos. Por tanto, un/una paciente con maloclusion
es aquella que presenta los dientes mal colocados respecto de la linea de oclusién o
cuyas piezas superiores estan desplazadas en relaciéon con las inferiores en los
planos vertical, anteroposterior y transversal®.

De acuerdo a Proffit et al.®, la maloclusion es una afeccion del desarrollo que se
debe a una distorsién del desarrollo normal. Estos problemas frecuentemente son
resultado de una compleja interaccion entre varios factores que influyen en el
crecimiento y el desarrollo, y no es posible describir un factor etiolégico especifico.
Los factores etiolégicos de la maloclusion pueden ser: causas especificas,
influencias hereditarias e influencias ambientales. Las influencias ambientales que

actuan durante el crecimiento y el desarrollo de la cara, los maxilares y los dientes,
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consisten fundamentalmente en presiones y fuerzas derivadas de la actividad
fisiolégica.

Segun las consideraciones acerca del equilibrio, si un objeto es sometido a una
serie de fuerzas, pero permanece en la misma posicion, dichas fuerzas deben estar
en equilibrio. Por lo que la denticion esta en equilibrio, pues los dientes estan
sometidos a diferentes fuerzas (masticacion, la deglucién y la fonacién), pero no se
mueven a otra posicién en las circunstancias habituales®.

La maloclusién se considera una situacidn que exige un tratamiento ortodéntico.
Guilford hablaba de la maloclusién para referirse a cualquier desviaciéon de la
oclusion ideal®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la maloclusiéon es el tercer
problema de salud publica en odontologia y afecta a ambas denticiones, siendo
necesaria su intervencion ortodéntica dependiendo de la variacion oclusal.
Porcentualmente, representa el 70 % de las afecciones de la cavidad bucal y si no
se realiza una intervencién temprana, pueden ser mas severas con el paso del

tiempo®.
2.1.5 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

localizacién se encuentran:

o Oseo: los huesos de la cara soportan a las piezas dentales; cualquier

problema en su crecimiento y desarrollo repercute en el engranaje oclusal.
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Neuromuscular: se altera el equilibrio de los musculos de la masticacién,
expresion facial y lengua. Como resultado de sus contracciones reflejas,
afecta la actividad funcional de la regién facial.

Dental: presencia de anomalias de forma, tamafo, posicidbn y numero

provoca la alteracion oclusal” *.

La maloclusion, en la mayoria de casos, se presenta debido a la distorsién en el

proceso del desarrollo y no a un proceso patoldégico. En ocasiones, es posible

identificar la causa especifica que la origing; sin embargo, no es facil adjudicar una

sola causa, ya que la maloclusién es el resultado de una compleja interaccion de

factores, es decir, su origen es multifactorial. Los factores etiolégicos se dividen en:

Factores etiolégicos generales:

Evolucién craneofacial del ser humano: cambios en la morfologia facial que
trasciende en el sistema masticatorio.

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, nutricion, entre otros.

Factores etiolégicos locales:

Habitos parafuncionales: succién digital, interposicion lingual, respiracién

bucal, bruxismo, por mencionar algunos.

14



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

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

o Alteraciones en la secuencia y la cronologia de erupcion.

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

piezas dentales®* .

2.1.6 Habitos orales que causan maloclusién

Segun la Real Academia Espafiola, un habito es definido como un modo especial de
proceder o conducirse adquirido por repeticion de actos semejantes u originados por
tendencias instintivas. Un habito se puede definir como la costumbre o practica
adquirida por la repeticion frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace
en forma consciente y después de modo inconsciente, como son la respiracion
nasal, masticacién, el habla y deglucién, considerados fisiolégicos o funcionales.
También, existen los no fisiolégicos, entre los cuales estan la succién que puede ser
del dedo, chupén o labio, la respiracion bucal, la interposicion lingual en reposo y
deglucion infantil®.

Los habitos bucales (no fisiolégicos), por lo general se desarrollan en edades
tempranas y son uno de los principales factores etiolégicos causantes de
maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales pueden alterar el

desarrollo normal del sistema estomatognatico y crear una deformacién 6sea que
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tendria una mayor o menor repercusion segun la edad que inicia el habito, cuanto
menor es la edad mayor es el dafio® °.

Cuando se presenta un habito oral no fisiolégico ocurre un desequilibrio de fuerzas
musculares externas e internas. Por consiguiente, una de las fuerzas no ejerce su
presién normal, la otra si mantiene su intensidad y se llega a producir una anomalia
dentomaxilofacial que se traduce en una maloclusién y la misma depende de ciertos
factores: edad en la cual el habito inicia, duracion, frecuencia e intensidad'® 1" 12,
Estos habitos suelen considerarse reacciones automaticas que pueden manifestarse
en momentos de estrés, frustracién, fatiga o aburrimiento; asi como, aparecer por

falta de atencién de los padres del nifo, tensiones en el entorno familiar e

inmadurez emocional®.

2.1.6.1 Succion Digital

El habito de succidn digital suele ser tan comun en los nifios con denticion temporal
que se ha llegado a considerar como un habito normal e inofensivo. Algunos autores
de la literatura médica consideran aproximadamente al 50 % de los nifios con
presencia de esta conducta. Se ha demostrado que la succién digital es un habito
de inicio temprano desde que el feto se encuentra en la tercera semana de
gestacion'.

Este habito se encuentra ligado a la sensacion placentera que experimenta el nifio
con la succion. Algunas veces se ocasiona posterior al cese del habito de succidn
del chupete. Generalmente, este habito surge a consecuencia de un evento, el cual
genera un impacto en la vida del nifio e implica un cambio brusco en su rutina: esto

puede ser el nacimiento de un hermano, la entrada al kinder o similares™.
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Los pacientes con un biotipo dolicofacial seran propensos a padecer una
deformidad mayor que los pacientes con patrones braqui. Puede generarse una
mordida cruzada uni o bilateral, debido a una compensacion transversal del maxilar
superior debido a la presién de la musculatura perioral®®.

Seguin Gregoret'®, la mordida abierta es caracteristica porque es mas circunferencial
que la de interposicion lingual, la cual tiene a ser mas alargada.

Se ocasionan efectos dentales, como mordida abierta anterior debido a un bloqueo
de la erupcién de los incisivos superiores e inferiores. Al tener la boca abierta por la
presencia del pulgar se produce un espacio libre y al haber ausencia de contacto
oclusal se extruyen las molares. También, se da el efecto ortopédico de protrusion
de premaxila, generando un arco en V. Por ultimo, se genera un efecto funcional al
introducir el dedo en la cavidad oral colocando la lengua en una posicidon baja y
favoreciendo la deglucién infantil™®.

De acuerdo al articulo Habitos orales'’ la vestibularizacién de los incisivos
superiores es una de las caracteristicas clinicas mas usuales en los pacientes con
habitos bucales deformantes tales como la succién digital y el uso del biberén.

Otros efectos bucales como mordida cruzada posterior, la dimensién vertical
aumentada, labio superior corto y flacido, ademas de problemas de la articulaciéon
son caracteristicos de este habito'”.

Si se corrigen los habitos a edad temprana y antes de que se dé la erupcion de las
piezas permanentes anteriores, es frecuente la reduccién total de las anomalias.
Luego de que erupcionan los dientes permanentes, el habito prolongado de succién
de dedo puede causar problemas en la configuracion de la cavidad bucal y el

alineamiento de los dientes puede distorsionar la béveda del paladar. La intensidad
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y frecuencia con que practican esta conducta determina la magnitud de las

consecuencias del habito de succion™®.

2.1.6.2 Succion labial

El labio inferior se coloca detras de los incisivos superiores, lo que provoca las
inclinaciones linguales de los incisivos inferiores o retrusiones dentoalveolares del
mismo sector’>.

El habito de succidén labial ocurre secundario a un habito de succidén digital o
deglucién atipica, ya que generalmente presentan una sobremordida horizontal
aumentada. Algunas de sus caracteristicas son la protrusion dentoalveolar superior,
retroinclinacion de incisivos inferiores, labio superior hipoténico, labio inferior
hiperténico, incompetencia labial, hipertrofia del musculo mentoniano, mordida
profunda y retrognatismo mandibular'.

La relacion entre la queilitis simple y el habito de succién labial es consistente con la

probable etiologia de deshidratacion y resequedad bucal'®.

2.1.6.3 Onicofagia

Los comportamientos repetitivos enfocados en el cuerpo se caracterizan por la
dificultad o incapacidad para resistir el impulso de realizar ciertas conductas que
causan algun grado de alivio; por lo tanto, se refuerza positivamente y tiende a
persisti. A menudo, estos comportamientos son simplemente referidos como
habitos nerviosos, como por ejemplo, la dermatillomania, la tricotilomania y la
onicofagia®.

La palabra onicofagia deriva del griego onyx -ufa- y phagein -comer-, se define

como una costumbre de comerse o roerse las uias con los dientes; esta puede
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provocar heridas en dedos, labios y encias, asi como el desarrollo de diversas
infecciones?'.

El patrén de comportamiento, con frecuencia, comienza en la nifiez 0 adolescencia y
puede persistir en la edad adulta. La condicién por lo general se limita a las ufas y
no hay predileccién para morder cualquier ufia®®. Reddy et al.?, afirman que la
mordedura de las uias es un habito oral comuin en niflos y adultos jovenes, la
mayoria muerden los 10 dedos por igual en lugar de realizarlo selectivamente.

La onicofagia estd amplificada entre edades de los 10 y 18 afios. Las estimaciones
de prevalencia oscilan entre el 40 % en nifios y adolescentes?’. El estudio
transversal con 217 escolares de Galeano et al. 2, muestra que uno de los habitos
presentados con mayor frecuencia en nifios y nifias fue la onicofagia.

La onicofagia generalmente se desarrolla en la infancia, después de la edad de 3 a
4 anos. En Estados Unidos, la prevalencia de la onicofagia es de un 23 % en nifios
en edad preescolar y aumenta para alcanzar un pico en la adolescencia (45 %), la
conducta disminuye a partir de entonces (21,5 %), ya que muchas personas

interrumpen el habito®.
Consecuencias de la onicofagia segtin Navas'":

e En los dientes: desgastes y cambios en su posicién.
e En las uinas: microtraumas y heridas alrededor de la uia hacen que el dedo
se inflame y duela, ademas, no crece la uia.

e En la articulaciéon temporomandibular: disfunciones y trastornos.

El morderse las ufias puede resultar en autoinoculacién de patdégenos E. coli y otras
bacterias entéricas ingeridas a través de un habito cronico de morderse las uhas

que podrian causar infecciones locales y sistémicas?.
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La literatura reporta como causas principales de la onicofagia la ansiedad, el
nerviosismo y el estrés®. La onicofagia puede estar asociada a componentes
emocionales que generan esta conducta, la cual es autopercibida como “dificil de
detener""’.

Existen casos en que la mordedura severa de las uias y la automutilacion de los
dedos se asocian, a menudo, a trastornos psiquiatricos como la esquizofrenia, los
rasgos de personalidad obsesivo-compulsivos, la ansiedad, el autismo y el retraso
mental?*.

Singal y Daulatabad®, informan que la onicofagia se agrupa bajo conductas
repetitivas centradas en el cuerpo, subgrupo relacionado con el trastorno obsesivo-
compulsivo. Pero, resulta probable que el acto de morderse las ufias sea una
especie de compulsion asociada a una sensacion de alivio después del acto. La
onicofagia, también, se considera un trastorno relacionado con la ansiedad.

Para realizar el diagnéstico de este habito se pueden considerar distintos factores,
como la historia clinica, ademas, del examen clinico intraoral y de manos.

Historia clinica: es importante consultar al paciente si practica este habito y con
cuanta frecuencia lo realiza. En el caso de que sea un paciente pediatrico, encima

de entrevistar al menor de edad, es necesario que los padres, madres o cuidadores

brinden informacién consecuente al habito.

Examen bucal y de las manos: de acuerdo a las observaciones y estudios de

Benitez?!, Reddy et al.?? y de Singal y Daulatabad® algunos criterios clinicos son:
En dedos

e Unas cortas y danadas.

e En casos severos, la uha completa puede perderse.
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e Daios en la cuticula de las uias.

e Inflamacion y elevacién de los bordes laterales de las uias.
e Cambio de coloracion en la piel que rodea la ufia.

e Microtraumas y heridas alrededor de la una.

e Callosidades en las zonas.
En cavidad oral

e Desgastes en los incisivos superiores y cambios de posicion.
e Microfracturas de los dientes anteriores de una o varias piezas dentales.
e Mordida cruzada anterior unilateral o bilateral.

e Reabsorcion de la raiz apical.
En articulacién temporomandibular

e Disfunciones y trastornos: se ha encontrado una asociacion significativa entre
la mordedura de las uias y la mordedura de labios con signos y/o sintomas

de desérdenes temporomandibulares (DTM) %.

2.1.6.4 Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Nasal (IRN)

Las necesidades respiratorias son el principal factor determinante de la postura de
los maxilares y la lengua, incluso de la propia cabeza en menor medida®. En la
respiracion normal o nasal el aire ingresa por la nariz sin esfuerzo y al mismo tiempo
hay un cierre de la cavidad bucal. Al inspirar se crea una presion negativa entre la
lengua y el paladar, por lo que la lengua al elevarse realiza un estimulo positivo para

el desarrollo del maxilar superior'.
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En la respiraciéon bucal la lengua adopta una posicién descendida con el fin de
permitir el paso del aire. Esta accién conlleva a una falta de crecimiento transversal
del maxilar superior; y ademas, se asocia con un crecimiento rotacional posterior de
la mandibula y aumento de la altura facial inferior®.

Los seres humanos respiran fundamentalmente por la nariz, pero también, de forma
ocasional por la boca, sobre todo durante el ejercicio. Un individuo normal pasa a
respirar de manera parcial por la boca cuando alcanza un intercambio ventilatorio
superior a los 40-45 I/min. Si el esfuerzo es maximo, se necesitan 80 I/min de aire o
mas, y aproximadamente la mitad de esa cantidad se obtiene por la boca®.

En reposo, el flujo respiratorio minimo es de 20-25 I/min. Para respirar por la nariz
en condiciones de reposo se requiere mas esfuerzo que para hacerlo por la boca:
los tortuosos conductos nasales representan una resistencia al flujo respiratorio, no
obstante, la respiracion es mas eficaz cuando existe una ligera resistencia en el
sistema. Si la nariz esta obstruida parcialmente, aumenta el trabajo para respirar por
la misma y el individuo cambia a la respiracién bucal parcial®.

Dimberg26 ha demostrado en diferentes estudios que las alergias, la respiracién
bucal y los ronquidos tienen efectos potencialmente negativos sobre la oclusién. Por
eso es importante conocer las caracteristicas del respirador bucal, para poder

realizar un diagnéstico lo mas acertado posible.

Las causas de la respiracion bucal estan relacionadas con la poca permeabilidad de
la via aérea superior, ya sea por hipertrofia de amigdalas faringeas, hipertrofia de
las amigdalas palatinas, rinitis alérgicas, desviaciones del tabique nasal y cavidad
nasal estrecha con hipertrofia de cornetes. En el caso de los respiradores bucales

por habito no presentan ninguno de los factores anteriores .
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La inflamacién de la mucosa nasal la cual suele producirse en los resfriados
comunes, alergias o en las infecciones crénicas, hace que se respire en ocasiones
por la boca; es importante sefalar que aunque esto sea temporal, podria producirse
el habito y cuando cese la condicién primaria podria persistir el habito como una
enfermedad secundaria. La inflamacién prolongada de la mucosa nasal puede dar
lugar a una obstruccién respiratoria cronica®.

Normalmente, los nifios tienen amigdalas faringeas de gran tamano, por lo que una
obstruccién parcial producida por las mismas puede contribuir a la respiracion bucal.
Los individuos con tendencia a padecer obstruccion nasal cronica pueden seguir
respirando parcialmente por la boca, incluso después de haber desaparecido la
obstruccién. En este sentido, es posible considerar a veces la respiracién bucal
como un habito®.

En este propdsito, para poder hacer un diagnéstico se debe realizar un analisis
diferencial entre respiracién bucal por habito o por causas determinadas (hipertrofia
de amigdalas faringeas o de las amigdalas palatinas, rinitis alérgicas, asma,
desviaciones del tabique nasal y cavidad nasal estrecha con hipertrofia de
cornetes); por eso, es necesario realizar una historia clinica y una evaluacién clinica
completa®.

La historia clinica: resulta fundamental, ya que es necesario saber si el paciente

presenta alguna enfermedad respiratoria responsable de la respiracién bucal.

Algunos datos importantes y de gran relevancia para el diagnéstico es conocer si el
paciente ha tenido fracturas condilares del maxilar inferior, puesto que puede
presentar una deficiencia de crecimiento relacionada con una lesién, esto si el
paciente tiene asimetria facial verdadera. Es importante conocer antecedentes de

traumatismos dentales que también, pueden afectar al desarrollo de la oclusién®.
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De otro modo, en muchas ocasiones los pacientes ignoran si padecen de alguna
patologia, por lo que es importante conocer si estan consumiendo algun
medicamento. Proffit® expone algunas condiciones sistémicas significativas como
diabetes mellitus, artritis u osteoporosis y el consumo de bisfosfonatos para llevar un
seguimiento adecuado e integral al tratamiento del paciente.

Evaluacion de la respiracion: se pueden utilizar métodos diferentes para evaluar la
respiracion nasal, como el uso de una loseta de vidrio o un espejo debajo de las
narinas para observar la condensacion sobre la superficie. Existen otros métodos
para evaluar el flujo del aire’®, uno de los principales es la espirometria.

Estructura facial: una de las manifestaciones mas tipicas es el aumento del tercio
inferior de la cara por la retrusién del mentén. Se pueden observar caracteristicas
como incompetencia e hipotonicidad labial, donde el labio superior es tan corto que
deja expuestos los incisivos superiores y el labio inferior grueso y evertido. Existe,
ademas, debilitamiento de la musculatura facial y frecuentemente presentan
ojeras™.

La separacion de los labios en reposo no es una muestra determinante de la
respiracion bucal, dado que una persona puede respirar perfectamente por la nariz
teniendo los labios separados. Es comun en los nifios separar algo los labios en

reposo y muchos de los que parecen respirar por la boca no lo hacen en realidad®.

Examen bucal: segun Gregoret15, las manifestaciones intraorales que son

caracteristicas en el respirador bucal son las siguientes:

o Falta de desarrollo del maxilar superior: en la respiracion bucal la lengua
adopta una posicion descendida para para permitir el paso de aire, esto

conlleva a una falta de crecimiento transversal del maxilar superior.
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Clinicamente se observa como un maxilar superior estrecho, de forma
triangular, elevacion de la bodveda palatina, protrusion de incisivos
superiores, apifiamiento en dientes anteriores y tendencia a mordida
abierta.

Encias hipertroficas y sangrantes: esto debido al ambiente de sequedad
que se desarrolla en la cavidad oral por el paso constante de aire y la

apertura bucal.

Estudio postural: Para poder respirar por la boca se manifestaran cambios

posturales como:

Deprimir la mandibula y la lengua: en la respiraciéon bucal, la lengua
adopta una posiciéon descendida, esto para permitir el paso de aire. Esto
conlleva a una falta de crecimiento transversal del maxilar superior. La
posicion descendida de la lengua se asocia con un crecimiento rotacional
posterior de la mandibula, apertura del eje facial y aumento de la altura
facial inferior'.

Inclinar hacia atras la cabeza: ocasionando el aumento en la altura de la
cara y una erupcidon excesiva de los dientes posteriores, por lo que la
mandibula rotaria hacia abajo y hacia atras, abriendo la mordida
anteriormente, mas sumada la presiéon ejercida por las mejillas podria
estrechar el arco dental superior. La obstruccién nasal va acompanada de
un cambio de postura. Cuando la nariz se bloquea se produce un cambio
inmediato de 5 grados en el angulo craneovertebral al elevarse la cabeza,
el maxilar y la mandibula se separan. Cuando se elimina la obstruccion

nasal, se recupera inmediatamente la postura original5.
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Estudios radiograficos y cefalométricos: los cuales brindan informacién sobre el
grado de obstruccién de la via aérea superior al realizar mediciones en la radiografia
lateral de craneo. Con la cefalometria se detecta el patréon dolicocefalico

caracteristico agravado por la respiracion bucal®.

Proffit et al.?, afirman que el tinico método fiable para cuantificar la respiracion bucal
consiste en determinar qué parte del flujo respiratorio total pasa por la nariz y cual
parte lo hace por la boca. Para lograr esto se precisan instrumentos especiales, y se
puede calcular el porcentaje de respiraciéon nasal o bucal (cociente nasal/bucal) para
el tiempo en que el individuo pueda tolerar la monitorizacién continua. Por lo tanto,
para diagnosticar la respiracion bucal debe basarse en un determinado porcentaje,
pero aun no se ha establecido esa definicion.

Fields? realiza estudios sobre la relacion entre maloclusién y respiracion bucal
basados en el cociente nasal/bucal en nifios normales y dolicofaciales. Sin embargo,
casi ninguno de los individuos dolicofaciales presenta obstrucciéon nasal, por lo que
debe existir otro u otros factores etiolégicos principales causantes de este patréon
facial. Existe la posibilidad de que para dar lugar a maloclusién severa, los cambios

posturales asociados a la respiracion bucal no basten por si solos.
2.1.6.5 Deglucion Atipica

También conocida como deglucion infantil consiste en la persistencia del patrén de
deglucion de los primeros meses de vida. Gregoret et al. explican que “El cambio al
patrén de deglucion adulta se va estableciendo gradualmente debido a la aparicion
de la denticion, al menor tamano proporcional de la lengua con respecto a la

cavidad bucal (dado que crece mucho menos que las dimensiones generales
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orofaciales), a la maduracion neuromuscular y al cambio en la alimentacién al
comenzar la ingestion de alimentos sélidos”'®.

Este proceso de transicién se da entre los 8 y los 16 meses de edad cuando el nifio
no logra el cambio y mantiene el patron de deglucién infantil, entonces la lengua se
apoyara entre los incisivos superiores e inferiores provocando una mordida abierta
anterior, la cual se caracteriza por ser simétrica, alargada y de canino a canino por
la falta de erupcion de las piezas anteriores y protrusion de incisivos; esto provoca
disfuncién muscular debido a que la funcién pasa de los maseteros y los temporales
a la musculatura perioral debido a la necesidad de crear un cierre bucal anterior®.
Por otra parte, la postura inadecuada de la lengua provoca alteraciones
morfolégicas dado que “La falta de presion lingual y la fuerte presion de los
buccinadores provocan una falta de desarrollo transversal del maxilar*®, por ello,
provoca una mordida cruzada posterior, esto acompafiado con la mordida abierta
anterior se puede asociar, también, a problemas fonéticos. Segun Gregoret et al.”
las fuerzas generadas durante la deglucion logran provocar modificaciones a nivel
dentoalveolares, pero no alteraciones esqueléticas.

En cuanto a las causas, Rodriguez et al."

exponen que “la persistencia de la
deglucion infantil puede estar provocada por amigdalas hipertroficas, respiracion
bucal o habito de chupeteo psicologico”, ademas, Molina'® agrega otros como
ausencia de lactancia materna, macroglosia y la pérdida temprana de piezas
temporales.

Para su diagnéstico clinico, Molina' explica que se va a observar la lengua
interpuesta entre los incisivos, babeo nocturno, alteracion en la fonacion con

problemas para pronunciar las letras D, T, S H, Y; presencia de seseo al hablar y

acumulacién de saliva. Mientras Gregoret et al." aducen que su diagnéstico es
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sencillo porque “el paciente realiza una mueca caracteristica que consiste en
contraccion labial en el momento de deglutir y ademas por la mordida abierta
anterior de esta disfuncién”.

Rodriguez et al.™ mencionan que no se debe dejar de lado el habito de interposicion
lingual, pues la persistencia de este habito es similar a la deglucién atipica, variando
en que la accion de la lengua es mas prolongada en el tiempo y provoca falta de
erupcion tanto en la zona anterior como posterior. Los mismos autores exponen “el
papel de la lengua en la etiologia de las maloclusiones esta relacionado con una

serie de variables tales como posicion, presion, volumen y tiempo””.

2.1.6.6 Bruxismo

Ramos et al.?® definen lo siguiente “el bruxismo es una actividad parafuncional que
consiste en el apriete y rechinamiento dentario; de caracter voluntario o involuntario,
y puede ocurrir durante el dia, la noche o en ambos.” Lo cual, puede producir dolor
muscular facial, cefalea en regién temporal, otitis; ademas, segun Molina™ puede
ocasionar alteraciones en la ATM, desgaste y movilidad de las piezas dentales,
molestia en zona de oido y mandibula, dolor de espalda y cuello, sensibilidad dental,

insomnio e inflamacién y dolor de encias.

Se ha observado la presencia de bruxismo en la poblacion infantil, las
investigaciones coinciden en que el bruxismo infantil inicia entre los 3 a 6 afios de
edad, mostrando una importante asociacion con trastornos del suefio. Sin embargo,
para muchos investigadores el bruxismo en nifios es producto de la transicion de la
denticion y por ello la consideran una situacion reversible, mientras otros consideran
la intervencion de factores de tipo psicolégico y sistémico a los cuales estan
expuestos los nifios que presentan este habito?®.
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En cuanto a la etiologia hay mucha controversia, ya que varios factores se han
considerado contribuyentes en la aparicion del bruxismo, entonces, se considera de
etiologia multifactorial. Balladares et al.?® exponen lo siguiente “... para padecer esta
actividad parafuncional deben estar presentes factores psiquicos, factores externos
y factores internos o todos en conjunto”. De esta manera, diversos autores coinciden
en que el factor psicolégico posiblemente constituya la base para la produccién del
habito, por esto han relacionado la ansiedad, frustracién, miedo, enojo,
preocupacion y estrés con el desarrollo del trastorno. Asimismo, el avance
tecnologico en métodos diagndsticos ha permitido conocer a través de la
electromiografia el aumento de la hiperactividad muscular durante un periodo de
estrés. En cuanto a factores externos, se refiere a factores del sistema gnatico, ellos
son: los trastornos oclusales como contactos prematuros en funcion, restauraciones
en mal estado, interferencias oclusales en movimientos excéntricos o cualquier
factor que produzca maloclusién. No obstante, diversos estudios han concluido que
los contactos oclusales prematuros no aumentan la actividad de bruxismo. Por
ultimo, se tienen los actores internos donde diversos estudios consideran otro factor
desencadenante del bruxismo a las deficiencias nutricionales como la
hipovitaminosis, parasitosis, déficit de calcio, disturbios gastrointestinales entre
otros®.

Por lo que Balladares et al.”® concluyen “Aunque el bruxismo es asociado
principalmente a componentes psicologicos parece ser modulado o exacerbado por
varios factores como neurotransmisores en el sistema nervioso central, parasitosis,
maloclusién, deficiencias nutricionales, alergias y traumatismos pueden estar

implicados en la etiologia del bruxismo.”
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Es importante mantener en control constante a los nifios que presentan el habito sin
olvidar que estan en periodo de recambio dentario por lo que el funcionamiento
varia. Ramos et al. exponen:

Aunque el tema psicolégico ha tomado fuerza se debe recordar que entre los 4 y 5
afos de edad, el maxilar superior crece en sentido sagital mientras que en la
mandibula predomina un crecimiento horizontal. Esta condicién genera la necesidad
de buscar una oclusion estable la que se encuentra 1 a 2 mm mas adelantada por el
crecimiento sagital maxilar. Por ende, los dientes temporales deben haber perdido
su agudeza para permitir el libre avance... El desgaste dentario dependera ademas,
entre otros, de la dureza del esmalte, de la fuerza masticatoria empleada y del tipo
facial con predominio maseterino®.

Por lo general, el bruxismo se suele dar por la noche en la primera parte del sueio
de los nifios. Su frecuencia es cada vez mas elevada y predomina entre los nifios de
6 a 10 afos de edad, una época que coincide con la caida de los dientes temporales
y la salida de los permanentes.

El diagnéstico definitivo del bruxismo se hace por medio de una polisomnografia
nocturna®® la cual se define como “el procedimiento mas completo en el estudio de
los Trastornos respiratorios durante el suefio. Consiste en el registro simultaneo de
variables neurofisiolégicas y respiratorias que permiten evaluar la cantidad y la
calidad del sueno, asi como identificar los diferentes eventos respiratorios y su
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repercusién cardiorrespiratoria y neurofisiolégica®™", no obstante, es comuin el

1.2° “el mas

diagnéstico a través de signos clinicos que segun Balladares et a
evidente son las facetas y patrones de desgastes en oclusal o incisal que
sobrepasan el desgaste normal del sistema masticatorio.” Los mismos autores
explican que, en general, se observa mas afectacion en los dientes anteriores en
comparacioén con los posteriores; ademas, las areas de desgastes son redondeadas
en los caninos superiores y presentan facetas de desgaste en incisivos, mientras

que la zona posterior en los molares superiores se observa el desgaste en la

porcion labial y no en la cuspide lingual, las cuales suelen desgastarse normalmente
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por ser la zona funcional. Otros signos clinicos intraorales son las grietas, fracturas
tanto dentales como de restauraciones, asi como presencia de pulpitis y necrosis
pulpar. A nivel extraoral el paciente con bruxismo presenta hipertonicidad muscular,
incluso puede exhibir una hipertrofia de los misculos masticatorios ya sea unilateral
o bilateral que generalmente se asocia a dolor a la palpacién en especial el

masetero?®.

2.1.6.7 Interposicion Lingual

Agurto31 explica que la interposicion lingual consiste en el asiento de la lengua entre
las piezas dentales, ya sea en la zona anterior o posterior, ademas se puede
observar en reposo, durante la deglucién y/o fonoarticulacion.

En la interposicion lingual en reposo, la lengua se ubica de manera inactiva, entre
los dientes de manera inactiva, incluso existen casos en los que la lengua se llega a
interponer entre los labios. Esto puede causar una deformaciéon del hueso y
malposiciéon dentaria. Durante la deglucién, cuando el paciente traga saliva la lengua
se encuentra entre ambas arcadas, sumado al fruncimiento de labios y contraccién
de las mejillas. Durante la fonoarticulacién la interposicion lingual se evidencia
principalmente al emitir los fonemas D, S y T; esto se considera normal durante el
periodo de aprendizaje del habla, lo cual se corregira conforme controle mejor los

musculos faciales®'.

2.1.6.8 Succion del Biberon

El grado de deformacion 6sea se encuentra relacionado con la direccién, duracién,
frecuencia e intensidad de la fuerza aplicada y generada por los diferentes tipos de

habitos orales. Las maloclusiones relacionadas al habito del chup6n son las mismas
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que se dan por succién digital, pero sus formas de presentacién son menos
graves®. El habito del uso del biberén puede ser considerado normal cuando no
exceda los 2 afios por razones de alimentacion y nutricion del bebé.

Si bien la succién del bebé en sus primeros meses de vida es positiva por motivos
nutricionales, también estimula el crecimiento y desarrollo de la musculatura facial,
asimismo favorece un crecimiento arménico de la cara. Empero, si se prolonga mas
alld de los 18 meses de vida, puede producir alteraciones a nivel orofacial y
problemas de oclusién'’.

Segun Navas'’, por el uso del chupon se genera una hipotonia de la musculatura
orofacial, lo cual puede llevar a alteraciones del habla debido a esta disminucién de
la fuerza. Aunque durante la succion se crea una presién negativa en la parte
anterior de la boca, esta no es la responsable de la constriccién del arco superior. El
arco superior no se desarrolla a lo ancho por una alteracién de equilibrio entre la
presion de las mejillas y de la lengua. Si se introduce el chupén entre los dientes la
lengua debe descender, con lo que disminuye la presidon que ejerce la misma sobre
la cara lingual de los dientes posteriores superiores, al mismo tiempo que se
incrementa la presién de las mejillas sobre esos dientes al contraerse el buccinador
durante la succion. La presion de las mejillas es maxima a nivel de las comisuras
bucales, entonces, es probable que esta sea la explicacion de porqué el arco
maxilar tienda a adoptar forma de V, con una mayor constriccion a nivel de los
caninos en comparacion a los molares. Esta compresion del maxilar superior
conduce con frecuencia a una mordida cruzada unilateral por desviacién funcional

de la mandibula®.
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CAPITULO llI
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3.1 Métodos del trabajo

3.1.1 Tipo de estudio

Este proyecto es una investigacion del tipo longitudinal y experimental, debido que
implicé la observacion clinica de la condicidbn bucodental y oclusal para la
identificacién de factores de riesgo de maloclusién en una poblacién constituida por
42 estudiantes de primer y segundo grado de la Escuela Eduardo Pinto, del distrito

Tacares en el cantén de Grecia de la provincia de Alajuela, en el afio 2017.

3.1.2 Poblacién en estudio

Se realizé el estudio con 42 nifios entre los 6 y 8 afios de edad (18 hombres, y 24
mujeres). Alumnos de primer y segundo grado de la Escuela Eduardo Pinto, del

distrito de Tacares de Grecia, en el ano 2017.

3.1.3 Instrumento de diagndstico y tratamiento

El instrumento de medicién utilizado (ver Anexo 1) se bas6é unicamente en la
observacién clinica y contiene las variables cualitativas necesarias para la

realizacion de un diagnéstico ortodéntico:

e Valoracion facial: consiste en la observacién de las proporciones del rostro,
en el caso de esta investigacion se enfatizé en la altura facial.

e Altura facial: el método tradicional divide el rostro en tres tercios, el tercio
superior corresponde a linea del cabello-glabela, el tercio medio abarca
glabela-subnasal y el tercio inferior comprende subnasal-mentén. Las

medidas anteriores deben ser practicamente iguales, pero su medicion tiene
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el inconveniente de la subjetividad de los puntos de referencia segun
Gregoret™.

Presencia de ojeras: Rodriguez et al." exponen que los rasgos faciales
tipicos de la insuficiencia respiratoria nasal son hipodesarrollo de los huesos
propios de la nariz, ojeras profundas y ojos caidos. Al examinar de frente al
paciente se observa si presenta ojeras, esto puede indicar tanto un problema
de respiracion como de algun trastorno del suefio, este ultimo también puede
estar ligado a problemas respiratorios.

Perfil facial: Segin Kamman et al.

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 intercuspidacion y los labios en posicién 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.

Selle labial: en caso de que no haya selle labial se puede deber a un labio
superior corto e incompetente y/o un labio inferior grueso y evertido;
caracteristicas propias del sindrome de insuficiencia respiratoria nasal segun
Rodriguez et al.’. Clinicamente es sencillo detectar si el paciente presenta
incompetencia labial, teniendo en consideracion el tamafio y la posicién de
los labios.

Postura: Rodriguez et al.™, describen los cambios esqueléticos asociados al
sindrome de insuficiencia respiratoria nasal que influyen en la postura,

algunos cambios son: hundimiento del esternén, escapulas como alas, cifosis

dorsal y lordosis lumbar (columna en forma de s), rodillas hiperextendidas,
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pies planos y hacia adentro. Por lo que se observa la postura del paciente al
estar de pie.

e Respiracion: se considera clinicamente si existe respiracion nasal o bucal,
con ayuda de un espejo para detectar la superficie empanada al colocarlo por
debajo de las fosas nasales.

o Patron de deglucién: con el objetivo de detectar si el paciente presenta
deglucién atipica, se observa la actividad muscular orofacial al deglutir saliva

0 agua, y asi confirmar la presencia del habito.

3.1.4 Estrategia de muestreo

Se elabord un instrumento que contempla los datos personales del nifio, ademas de
una valoracion clinica extraoral, la cual vislumbra rasgos caracteristicos de ciertos
habitos, también se realizé6 un examen intraoral con el mismo fin.

Una vez dada la explicacion a los padres y encargados sobre qué consiste el
estudio, se procedi6 a recolectar los consentimientos informados debidamente
firmados.

Para la toma de la muestra, el equipo de investigacion se desplaz6 hacia Tacares
de Grecia a llamar pequefos grupos de estudiantes de primer y segundo grado de
la Escuela Eduardo Pinto y se procedié a aplicarles el instrumento uno por uno. La

toma de la muestra la realizé el mismo operador en todas las visitas.

Una vez recolectados los datos se tabuld en el cuadro estadistico para proceder con

su estudio.
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3.1.5 Materiales empleados en la recopilaciéon de datos

Espacio fisico: oficina habilitada para los dias martes, miércoles y jueves en la
Escuela Eduardo Pinto, Tacares, Alajuela.

Equipo dental: sillon dental portatil.

Materiales: gabachas, gorros, cubrebocas, guantes de latex, paletas, vasos, hilo
dental.

Instrumental: reglas milimétricas flexibles, espejos.

3.1.6 Obstaculos y dificultades

El cambio de personal administrativo encargado de coordinar las visitas al campo de
trabajo fue sustituido en medio de la investigacion, lo que significé ser un obstaculo
en el avance del proyecto hasta el momento en que se coordinara con el nuevo
personal a cargo.

Por su parte, muchos padres de familia no se presentaron a la reunién convocada
por el equipo de investigacibn para brindar la informacién y recolectar el
consentimiento informado, lo cual signific6 una menor cantidad de posibles sujetos

de estudio.
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CAPITULO IV
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4.1 Resultados

El presente estudio tiene como objetivo dar seguimiento a la prevalencia de oclusion
dental de los nifios de primer y segundo grado de la Escuela Eduardo Pinto, del
distrito de Tacares, del cantén de Grecia, mediante la revision odontoldgica, la
aplicacién de medidas preventivas y la determinacion de habitos relacionados con la
maloclusion en el aifo 2017.

Las técnicas estadisticas utilizadas para el analisis de la informacién fueron las
distribuciones de frecuencia, cruce de variables, comparacion de medias con base
en el andlisis de variancia. El nivel minimo de confianza para las comparaciones fue
del 95 %. Para el procesamiento estadistico de los datos se disefié 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 fueron el analisis de variancia, con el fin de probar

la siguiente hipétesis:

Ho: Los porcentajes en las poblaciones son iguales

Hq: Al menos uno de los promedios es diferente

Cuando se trata 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 en las siguientes

hipotesis de diferencia de promedios:

Ho: La diferencia de promedio de edad por factor de riesgo es igual a 0

H4: La diferencia es diferente de 0
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Caracteristicas de los estudiantes

Para el aifo 2017, el total de estudiantes que participaron en el estudio fueron 42,

cuyas edades estaban entre los 6 y 8 afios; con edad promedio de 7,8 afos (IC 95

%: 6,8-7,11) no se encontré diferencia estadisticamente significativa por sexo

(p=0,131) aunque si por grados, ya que los de primer grado tienen 7,5 afos y los de

segundo 8,5 afios.

Tabla 1. Distribucion de los estudiantes segun edad y sexo. 2017
Sexo
Edad Hombre Mujer Total

# % # % # %
Total 18 42,9 24 571 42 100,0
6 2 4,8 4 9,5 6 14,3
7 13 31,0 19 45,2 32 76,2

8 3 71 1 24 4 9,5

Es importante indicar que el 76 % de los nifios tienen 7 afios de edad cumplidos y

quienes tienen 6 afos estan muy cerca de cumplir los 7 aios. Los que tienen 8 afos

de edad son recién cumplidos.
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Valoracion clinica extraoral

El 69,5 % de los estudiantes tienen deficiencia en el tercio medio de la cara,
encontrandose diferencia estadisticamente segun sexo (p=0,017), ya que se
encontré con mayor prevalencia en los hombres respecto a las mujeres. No se hall6é

diferencia estadisticamente significativa por edad (p=0,991).

Tabla 2 Distribucion de los estudiantes segun valoracion facial por sexo. 2017
Sexo
Valoracion facial Hombre Mujer Total
# % |# % | # %
Total 18 | 100,0 | 24 | 100,0 | 42 100,0
Correcto 2 11,1 7 29,2 9 21,4
Deficiencia en 1/3 medio| 15 83,3| 10 41,7 25 59,5
Deficiencia en 1/3 inferior 1 5,6 7 29,2 8 19,0

El 21,4 % de los estudiantes tiene una medida correcta, lo que significa que los tres
tercios tienen medidas similares. En el caso de los pacientes con deficiencia en el
1/3 medio, que corresponde al 59,5 %, se interpreta como altura facial aumentada

(tipo facial dolicocefalico).
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Tabla 3 Distribucion de los estudiantes segun altura facial por sexo.

2017
Sexo
Altura facial Hombre Mujer Total
# % # % # %
Total 18 | 100,0 | 24 | 100,0 | 42 100,0
Normal 3 16,7 | 7 | 29,2 | 10 23,8

Aumentada 12 | 66,7 6 250 | 18 429
Disminuida 3 16,7 | 11| 458 | 14 33,3

El 42,9 % de los estudiantes presenta una altura facial aumentada, encontrandose

diferencia estadisticamente significativa por sexo (p=0,024), mostrando mayor

prevalencia la aumentada en hombres, mientras que en la mujeres es la disminuida.

No se presentd diferencia estadisticamente significativa en la altura facial por edad

(p=0,882).
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Tabla 4 Distribucion de los estudiantes segun perfil por sexo. 2017
Sexo
Perfil Hombre Mujer Total
# % # % # %
Total 18 | 100,0 | 24 | 100,0 | 42 | 100,0
Recto 7| 389 | 7| 292 | 14| 333
Céncavo 2 11,1 0 0,0 2 4.8
Convexo 9 | 500 | 17| 70,8 | 26 | 61,9

El 61,9 % de los estudiantes presenta un perfil convexo, seguido del recto 33 %, y

solamente 2 de los estudiantes presentan perfil concavo lo que corresponde al 4,8

%. Lo anterior sin que se encontrara diferencia estadisticamente significativa por

sexo (p=0,110).
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Tabla 5 Distribucion de los estudiantes segun altura facial por sexo. 2017

Sexo
Altura facial Hombre Mujer Total
# % # % # %

Total 18 | 100,0 | 24 | 100,0 | 42 | 100,0
Correcto 13 72,21 19 79,2 32 76,2
Labios separados 1 5,6 0 0,0 1 2,4
Incompetencia labial 3 16,7 5 20,8 8 19,0
Musculatura orofacial
contraida 1 5,6 0 0,0 1 24

El 76 % de los estudiantes tienen posicién y selle labial en reposo correcto, seguido

de un 19 % de los estudiantes que presentan incompetencia labial, sin que se

encontrara diferencia estadisticamente significativa (p=,608).
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Tabla 6 Prevalencia de habitos orales por sexo: 2017
Sexo

Habitos Hombre Mujer Total
Orales % N | % N % N | Significancia
Succion digital 0,0%| 18| 12,5%| 24 7,1% | 42 0,1255
Succion Labial 56%| 18 8,3%| 24 71% | 42 0,7371
Onicofagia 27,8% | 18| 458% | 24| 38,1% | 42 0,2434
Respiracion bucal
/IRN 33,3% | 18| 29,2%| 24| 31,0%| 42 0,7791
Deglucioén atipica | 33,3% | 18| 25,0%| 24| 28,6% | 42 0,5653
Bruxismo 0,0%| 18| 0,0%| 24 0,0% | 42 NA
Ronquidos 0,0%| 18| 0,0%| 24 0,0% | 42 NA
Interposicion
lingual 0,0%| 18| 0,0%| 24 0,0% | 42 NA
Biberén/Chupeta 0,0% | 18 42%| 24 24% | 42 0,3931

Los habitos orales que mas frecuencia se presentan son la onicofagia, la respiracién
bucal y la deglucién atipica. Los que no presentaron prevalencia del todo fueron el
bruxismo, los ronquidos y la interposicidon lingual. En ninguno de los habitos se

encontro diferencia estadisticamente significativa por sexo (p>0,05).
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Tabla 7 Correlacion entre valoracion facial y otras variables

Presencia Respiracion
ojeras bucal Postura
Chi-cuadrado 0,114 0,734 0,535
gl 2 2 2
Sig. asintética 0,945 0,693 0,765

a. Prueba de Kruskal Wallis

b. Variable de agrupacién: Valoracién facial

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en la correlacion entre la
valoraciéon facial con la presencia de ojeras, la respiracion bucal y la postura

(p>0,05)
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Tabla 8 Correlaciones entre la respiraciéon bucal y manifestaciones clinicas. 2017

Presencia Respiracion
Postura
ojeras bucal
Coeficiente de .
1,000 -0,025 0,476
correlacion
Presencia
ojeras Sig. (bilateral) . 0,873 0,001
N 42 42 42
Coeficiente de
-0,025 1,000 0,042
correlacion
Rho de
Postura
Spearman Sig. (bilateral) 0,873 . 0,791
N 42 42 42
Coeficiente de "
] 0,476 0,042 1,000
Respira- correlacién
cion
Sig. (bilateral) 0,001 0,791
bucal
N 42 42 42

**_La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Se encontré una correlacion moderada con diferencia estadisticamente significativa
entre la presencia de ojeras y la respiracion bucal. Las correlaciones entre postura
con presencia de ojeras y respiracion bucal fueron muy cercanas a cero, y no
resulté estadisticamente significativa (p>0,05).
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4.2 Discusion

Los habitos orales presentes en edades tempranas representan un importante factor
desencadenante de maloclusiones en la poblacion adulta, siendo de vital
importancia conocer y corregir estas practicas en los nifios.

En este estudio, el cual tiene como muestra un grupo de 42 nifios, de ambos sexos,
con edades entre 6 y 8 afios, se encontré una prevalencia de habitos orales de 69 %
en la poblacién analizada (ver Figura 4). La afirmacién anterior concuerda con lo

expuesto en la investigacion de Riesgo et al.*

, en ella realizaron un muestreo
aleatorio de 140 nifios entre los 5 y los 11 afos de edad, de los cuales 86 nifos
presentaron habitos orales; demostrando que alrededor del 61,4 % de los
estudiados posee algun habito.

Ademas, se observa cierta concordancia con el estudio de Nufiez et al.*® donde el
78,18 % de los infantes manifesté algun habito, asi como con los resultados
expuestos en el estudio de Paredes®’, pues este arroj6 que el 53 % de los nifios
presentan habitos orales.

Se evidencia en estos estudios que mas del 50 % de los nifios presentan habitos
generadores de importantes repercusiones a nivel dental y éseo, siendo vital para la
poblacién en general tener conocimiento del tema; sin embargo, Garcia et al 38
demostraron que el 42,5 % de las trabajadoras de circulos infantiles, segun el nivel
de informacién y categoria ocupacional, se encuentra poco instruida, siendo las
auxiliares pedagodgicas las personas que mas conocimientos exhiben acerca de los
habitos bucales.

El 42,9 % de los estudiantes revisados son hombres y el 57,1 % son mujeres (Ver

Tabla 1). En el caso de la muestra correspondiente a esta investigacién, no resulta

necesario prestar atencién especial a un sexo en particular con respecto a la edad,
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pues a los 7,8 afios no es habitual que se haya llegado al pico de crecimiento y
desarrollo. Segun Bujaldén®, la mayoria de los tratamientos de ortodoncia
interceptiva se realizan sobre los 8 0 9 aflos de edad, en donde su objetivo es
normalizar la erupcion dentaria y el crecimiento maxilomandibular, acercandose en
todo lo posible a la normalidad. Por lo que la edad de los pacientes de la muestra es
ideal para llevar a cabo estos estudios, pues aun se esta a tiempo de intervenir en
los habitos y la oclusién como tal del paciente.

En el estudio se evidencia que los habitos mas frecuentes son la onicofagia (38,1%),
la respiracién bucal (31,0 %) y la deglucién atipica (28,6 %). (Ver Tabla 6 y Figura 5)
Siendo la onicofagia el habito de mayor prevalencia, lo cual concuerda con lo

4
.40

expuesto en el estudio de Reyes et al.™, en este predominé la onicofagia presente

en un 42,8 % de los casos. A diferencia de lo expuesto por el mismo autor en otro
) 41

estudio donde encontr6 como habito predominante la succién digital (37,2 %

|.36

diferenciandose todavia de otros autores como Nufez et al.™ quienes exponen

como habito mas comun la disfuncién lingual (38,34 %) y la succién digital (23,07

1.3 concluyeron que la mayor incidencia fue el habito

%), por otra parte, Riesgo et a
de lengua protractil (65,0 %), seguida de la succién digital (18,3 %).

En la presente investigacion no se reportd ningun caso de bruxismo ni de
interposicion lingual, resultando similar al estudio de Paredes® que muestra una
prevalencia baja de habitos como bruxismo (2,3 %) e interposicién lingual (12 %).
(Ver Tabla 6)

Si bien los estudios difieren en el orden de incidencia de los diferentes habitos, la

mayoria concuerda en que la onicofagia se presta en alrededor del 30 %-40 % de

los casos, como se demuestra en el estudio de Varas*’, donde se obtuvo un
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resultado similar en el que la prevalencia del habito es de 36,6 % en pacientes de 6
afnos de edad.

Se ha observado en diversos estudios a la onicofagia como uno de los habitos mas
comunes y se ha relacionado con un estado psicoemocional de ansiedad. Ocampo

et al.®

explican que “la causa basica de la onicofagia es dificil de determinar, puede
relacionarse con ansiedad, imitaciéon y estrés”. Los mismos autores observaron a
este habito presente desde edades entre los 4 y 6 afios, se estabiliza entre los 7 y
10 anos y tiende a aumentar considerablemente durante la adolescencia, conforme
aumenta la edad se observa un descenso en la incidencia*®. En otro estudio de
Farooq et al.** se indica que “mas de la mitad de los padres de nifios con
mordeduras de ufas tienen un tipo de trastornos psicolégicos como la depresion.”
Aunque diversos autores sefialan que no hay diferencia de incidencia de dicha

conducta en cuanto a género, Farooq et al.*

exponen lo siguiente “se observa en la
clinica que los nifios con mordeduras de ufas tienen un tipo de trastorno
psicolégico, especialmente el trastorno de hiperactividad deficiente de atencién mas
que las chicas”. Demostrando asi un importante componente psicofisiolégico del
habito.

En ese mismo sentido, Farooq et al.**

indican que la presencia de este habito tiene
repercusiones, como lo son la maloclusion de los dientes anteriores, resorcion
radicular, infecciones parasitarias intestinales, infeccién bacteriana, asi como la
destruccion alveolar. Al mismo tiempo, alegan que “aproximadamente uno de cada
cuatro pacientes con dolor y disfuncién de la articulacion temporomandibular han

demostrado tener habito de morderse las ufias.” De ahi la importancia de conocer y

prevenir el habito.
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El segundo habito mas prevalente en esta investigacion corresponde a la IRN (ver
Figura 5), presente en el 31 % de la muestra. Este resultado se asemeja al estudio
de Pacheco et al.**, en el cual la muestra fue mayoritariamente de nifios entre 7-9
afos de edad, se encontré que el 24 % fue diagnosticado como respirador bucal.
De los nifios que evidenciaron IRN en este trabajo, el 100 % presenté ojeras (ver
Figura 6), lo que concuerda con el estudio de Aparecida et al.*®, donde se estudi6 a
nifos de edades entre 7 y 10 afios y encontraron que del total de respiradores
bucales el 97 % tenian ojeras. De acuerdo a Rodriguez et al.*’, la tendencia de los
pacientes que respiran oralmente a padecer ojeras y piel palida se debe a una pobre
oxigenacion.

En este estudio se observé que del total de pacientes con IRN, el 85 % también
manifestd una postura incorrecta. (Ver Figura 6) La literatura reporta hallazgos

.* el cual reporta que el 70 %

similares, como por ejemplo, el estudio de Silveira et a
de los pacientes con IRN presenta un desplazamiento hacia adelante del centro de
gravedad (proyeccién de la cabeza y el aumento de la lordosis del cuello visto). Tal

y como Cuccia et al.*®

reporta en su estudio, su principal hallazgo es que en los
respiradores bucales muestran una postura bien definida: reduccion de la lordosis
cervical y aumento de la extensién de la articulacién atlantooccipital para mantener
horizontal el plano de Frankfurt.

En cuanto a la relacién de la IRN con la altura facial (ver Figura 6), el 69 % de los
respiradores bucales presenta un tipo facial dolicocefalico (tercio inferior
aumentado). Este hallazgo difiere con diferentes estudios, como el de Da Costa et
al.*®® que reporta que de 502 nifios respiradores bucales solo el 26 % presenta el tipo

facial dolicocefalico. El estudio de Pacheco et al.** del mismo modo reporta un

menor porcentaje, indicando que el 35 % de los respiradores bucales son
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dolicocefélicos. Sin embargo, el categorizar el tipo facial es una tarea subjetiva y

puede existir diferencia entre evaluadores.

De acuerdo al estudio de Popoaski®', el sindrome de IRN tiene un impacto en la
calidad de vida de los pacientes, especialmente en lo que se refiere a problemas

nasales, del suefio y la alimentacién; ademas, Ocampo et al.*®

afirman que los nifos
con respiracion oral tienen 10 veces mas probabilidad de desarrollar una
maloclusiéon en comparacién con quienes respiran por la nariz.

En cuanto a la etiologia de IRN, se dice es multifactorial. No obstante, la causa mas
comun es la obstruccién nasal, especificamente la hipertrofia adenoidea. En los
ninos este fendmeno tiene una influencia adversa en el crecimiento y desarrollo
segun describen Ocampo et al.®®, por lo que se evidencia la importancia de
diagnosticar a tiempo este habito y evitar mayor problematica a futuro.

El tercer habito predominante en la presente investigacion corresponde a la
deglucién atipica (ver Figura 5), presentandose en el 28,6 % de los estudiantes, y de
ese porcentaje predomina la contraccidon en la zona mentoniana en comparacion
con el empuije lingual. Obteniendo resultados similares al de Alvarez et al.*?, donde
se reporta que de una muestra de 506 escolares de edades entre 6 y 11 afos, la
prevalencia reportada fue de 25 %. Los resultados reportados por Espinoza et al.*®
muestran un porcentaje levemente menor, en el cual la prevalencia fue de 19,5 %
de una muestra de 1006 pacientes de edades entre 6 y 12 afios.

Finalmente, la maloclusion es una de las alteraciones mas comunes, incluso Riesgo
et al.>® exponen lo siguiente “algunos investigadores plantean que mas de 70% de
los nifios y jovenes mayores de 6 afos la padecen, lo cual explica, segun la

Organizacion Mundial de la Salud, el tercer lugar que ocupa entre los problemas

sanitarios”. De aqui se deriva la gran responsabilidad del odontélogo en cuanto al
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diagnéstico temprano y el tratamiento efectivo para corregir y/o eliminar los habitos

orales, de manera que se prevengan futuras maloclusiones.
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4.3 Conclusiones

e La onicofagia es el habito predominante, presente dentro de la poblacién de
estudio, lo cual podria indicar una alteracion en el ambito psicoemocional de
los nifios.

e EI habito de respiracion oral ha sido diagnosticado en un alto porcentaje de la
poblacién en estudio, confirmandose al mostrar una alta asociaciéon con otros
signos clinicos como ojeras, tercio inferior aumentado y una postura
incorrecta.

e Algunos habitos orales no son detectados por los padres y encargados de los
nifos 0 no saben que genera consecuencias en la salud oral del infante.

e Es de suma importancia el diagnéstico a una edad temprana, ya sea como
una medida preventiva o correctiva de los habitos orales, de manera que se

eviten futuras maloclusiones.
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4.4 Recomendaciones

En investigaciones futuras es recomendable la creacién de una ficha de entrevista
que sea aplicada a los padres de los estudiantes activos dentro de la investigacion.
Por medio de este instrumento se facilita la recoleccién de datos que no se puede
incluir en el examen clinico y resultan relevantes en el analisis. Por ejemplo, si el
nifio respira por la boca al dormir o si presenta ronquidos.

Para efectos de mayor recoleccién de informacién, puede ser Gtil ampliar la muestra
del estudio. Utilizar una actividad organizada propiamente por la escuela -como
entrega de notas o induccion al curso escolar- para obtener la mayor cantidad de
consentimientos informados posibles.

Por dltimo, el proceso de recoleccion de la muestra seria mas agil si la escuela
elegida para llevar a cabo el proyecto se encontrara a mayor cercania de la sede
universitaria, de esta manera, los participantes de la investigacion tendrian mayor

disponibilidad de tiempo para tomar los datos necesarios.
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4.1 Cronograma de Actividades del Seminario

FECHA ACTIVIDAD RECURSOS RESPONSABLES
Creacion de grupo .
para mensajeria y Computadoras glgsg:aGE:sglg

12/03/2017 coordinacién de Internet )
; . Marilaura Romero
futuras reuniones y Teléfonos celulares Dr. Arquedas
actividades - A9
Primera reunién Aldonza Badilla
(estudiantes y Susan Guevara
24/03/2017 coordinador del Programa del curso Marilaura Romero
proyecto) Dr. Arguedas
Segunda reunién Programa del curso Aldonza Badilla
01/04/2017 |  (estudiantesy Material bibliografico Susan Guevara
coordinador del Marilaura Romero
Computadora
proyecto) Dr. Arguedas
. . Computadora Aldonza Badilla
02/04/2017 Revngiltc:lri\od?ér;:;enal Libros Susan Guevara
9 Articulos Marilaura Romero
Coordinacién para Aldonza Badilla
reunién con el director . Susan Guevara
03/04/2017 de la Escuela Eduardo Teléfono Marilaura Romero
Pinto Dr. Arguedas
Tercera reunion Aldonza Badilla
07/04/2017 (estudiantes y Material bibliografico Susan Guevara
coordinador del Computadora Marilaura Romero
proyecto) Dr. Arguedas
.y Aldonza Badilla
2810412017 | direetor 461 gontto Consentimientos Susan Guevara
. informados Marilaura Romero
educativo
Dr. Arguedas
Exposicion del Consentimientos
05/06/2017 | proyecto a Io_s_ padres informados Dr. Arguedas
de familia
Aldonza Badilla
Entrega para revisién Susan Guevara
30/06/2017 del marco tedrico Computadora Marilaura Romero
Dr. Arguedas
Aldonza Badilla
08/08/2017 corllzsnetlr'let?r:ied:tos Consentimientos Susan Guevara
informados Marilaura Romero
faltantes
Dr. Arguedas
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Acondicionamiento del

Sillén dental portatil

Aldonza Badilla
Susan Guevara

10/08/2017 t?) sr;):fz-;oladcrjr?::sts; Material descartable Marilaura Romero
Dr. Arguedas
Sillén dental portatil
Material descartable Aldonza Badilla
Primer toma de Consentimientos Susan Guevara
12/09/2017 muestra informados e Marilaura Romero
instrumentos para Dr. Arguedas
muestreo
Cuarta reunion Aldonza Badilla
22/09/2017 (estudiantes y Material bibliografico Susan Guevara
coordinador del Computadora Marilaura Romero
proyecto) Dr. Arguedas
. . Aldonza Badilla
Quinta reunion e e
07/10/2017 | Entrega del borrador Matce:rlal bltillggraflco MSu_Isan G;evara
del trabajo escrito omputadora arilaura Romero
Dr. Arguedas
Sillén dental portatil
Material descartable Aldonza Badilla
Segunda toma de Consentimientos Susan Guevara
11/10/2017 : )
muestra informados e Marilaura Romero
instrumentos para Dr. Arguedas
muestreo
Sillén dental portatil
Material descartable Aldonza Badilla
19/10/2017 Tercera toma de Consentimientos Susan Guevara
muestra informados e Marilaura Romero
instrumentos para Dr. Arguedas
muestreo
Sexta reunién para
revisién, de CASOS Unidad dental Aldonza Badilla
20/10/2017 CLINICOS Modelos diagnésticos Susan Guevara
(estudiantes y Radiografias Marilaura Romero
coordinador del Material bibliogréafico Dr. Arguedas
proyecto)
Sillén dental portatil
Material descartable Aldonza Badilla
24/10/2017 Cuarta toma de Cc_)nsentlmlentos Su_san Guevara
muestra informados e Marilaura Romero
instrumentos para Dr. Arguedas
muestreo
Finolgacindola | Coreenimirios | Adorca Bala
2711012017 ::32:’: Iga;gtsaz;rtz instrumentos Marilaura Romero
muestreo Dr. Arguedas
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Recepcion de

Aldonza Badilla
Susan Guevara

30/10/2017 reSLgtralgoessteanc;/iisatgos Computadora Marilaura Romero
P Dr. Arguedas
A“ﬂ;:':tgaen:?::t'fggs Aldonza Badilla
311102017 | Y discusion Computadora Susan Guevara
on y Marilaura Romero
conclusiones
. Aldonza Badilla
02/10/2017 bErr‘rt;z%? :|e Crg::z'ro Trabajo impreso Susan Guevara
J Marilaura Romero
Sétima reunién para Aldonza Badilla
s v Material bibliografico Susan Guevara
04/11/2017 rewsm;r\;adne;eultlmo Computadora Marilaura Romero
Dr. Arguedas
Correccién del trabajo Aldonza Badilla
05/11/2017 Revisién final por Material bibliografico Susan Guevara
parte del director del Computadora Marilaura Romero
proyecto Dr. Arguedas
Aldonza Badilla
06/11/2017 Entrega del borrador Trabajo impreso Susan Guevara
al Consejo Trabajo en CD Marilaura Romero
Trabajo en formato Aldonza Badilla
08/11/2017 | ENtrega ¢el borradora digital Susan Guevara
9 Computadora Marilaura Romero
Aldonza Badilla
09/11/2017 | Elaboracioén del péster Computadora Susan Guevara
Marilaura Romero
Aldonza Badilla
13/11/2017 Entrega del péster Pdéster impreso Susan Guevara
Marilaura Romero
Recepcion del . Aldonza Badilla
14/11/2017 documento con la Trabajc(;ie:;aflormato Susan Guevara
revision de la fildloga 9 Marilaura Romero
Recepcion de las Aldonza Badilla
. Trabajo en formato Susan Guevara
151172017 re;g:gfgi?gggi:.gel digital Marilaura Romero
g Dr. Arguedas
Impresion de las Impresion de las Aldonza Badilla
16/11/2017 P P Susan Guevara

memorias

memorias

Marilaura Romero
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4.2 Obstaculos y dificultades

El cambio de personal administrativo encargado de coordinar las visitas al campo de
trabajo fue sustituido en medio de la investigacion, lo que significé ser un obstaculo
en el avance del proyecto hasta el momento en que se coordinara con el nuevo
personal a cargo.

Por su parte, muchos padres de familia no se presentaron a la reunién convocada
por el equipo de investigacibn para brindar la informaciéon y recolectar el
consentimiento informado, lo cual signific6 una menor cantidad de posibles sujetos

de estudio.

66



4.3 Bitacora

En cuanto al desarrollo del cronograma, se realiz6 de manera ordenada y con una

supervisién efectiva por parte del director de este proyecto, aun asi, surgieron

dificultades con la entrega de los consentimientos informados y posteriormente

algunos obstaculos para lograr la recoleccién de datos de la muestra.

FECHA ACTIVIDAD DESCRIPCION
Creacién de grupo para mensajeria El coo rdinadlor del ;?t'r o_yecio SZ |
SN . comunica con las participantes de
12/03/2017 | y coordinacion d_e_futuras reuniones proyecto para coordinar una
y actividades . g
primera reunion
Reunion de bienvenida, en la cual
se coordinan los pasos que se
24/03/2017 Primera reunién (estudiantes y seguiran en el proyecto; ademas,
coordinador del proyecto) de la entrega de material
bibliografico para discutirlo en la
préxima reunion
01/04/2017 | ~ Segunda reunién (estudiantes y bibmi;i?g#;iaé; :\?ggﬁ:;ignnactiiﬁgludas
coordinador del proyecto) sobre el tema
. e Revision de material bibliografico
02/04/2017 Revisién de material bibliografico por el director del proyecto
o . Se coordina via telefénica la
03/04/2017 |  Coordinacion para reunion con el reunion con el director de la
director de la Escuela Eduardo Pinto
escuela
Tercera reunién Discusién sobre el material
07/04/2017 (estudiantes y coordinador del bibliografico y evacuacion de dudas
proyecto) sobre el tema
Exposicion del proyecto al director
L . del centro educativo y coordinaciéon
28/04/2017 Reunion con el dlre_ctor del centro para la entrega de los
educativo . .
consentimientos informados a los
padres de familia
Se realiza hasta este mes debido a
Exposicion del proyecto a los padres | que las reuniones de padres de
05/06/2017 i o 1 .
de familia familia se pospusieron en varias
ocasiones
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Entrega para revision del marco

Entrega del marco tedrico via

30/06/2017 tedrico correo electrénico al director del
proyecto para su debida revision
Se entregan los consentimientos
- faltantes a los padres de familia,
08/08/2017 | Entrega de consentimientos faltantes que no asistieron a la reunién de
padres
Se visita la Escuela para
10/08/2017 Acondicionamiento del espacio acondicionar la oficina que el
donde se tomara la muestra director asigno para las actividades
del proyecto
Evaluacién clinica de cada paciente
12/09/2017 Primer toma de muestra para diagnosticar los habitos que
producen maloclusiones
22/09/2017 (estudiai’tjeasrta c;?)g?cij?r?ador del 55%:2;?:‘;:3rg"'lﬁnsi‘l’t%?‘c‘ljoenfgg‘l:!
rg ecto) ideales para hacer las visitas a la
proy escuela
Quinta reunién
07/10/2017 (estudiantes y coordinador del Entrega de trabajo escrito con
proyecto). Entrega del borrador del correcciones realizadas
trabajo escrito para revision
Evaluacion clinica de cada paciente
11/10/2017 Segunda toma de muestra para diagnosticar los habitos que
producen maloclusiones
Evaluacién clinica de cada paciente
19/10/2017 Tercera toma de muestra para diagnosticar los habitos que
producen maloclusiones
Estudio de casos clinicos de
. . pacientes que presentan habitos
Senaéitjsngg gilfﬁ“rg\ggon de que causan maloclusiones; lo
20/10/2017 : ; anterior para reforzar el
(estudlantesrg ce:c():?c:;jlnador del conocimiento adquirido durante las
proy tomas de muestra y las revisiones
de bibliografia
Evaluacién clinica de cada paciente
24/10/2017 Cuarta toma de muestra para diagnosticar los habitos que
producen maloclusiones
e Se incluyen los ultimos casos a la
Finalizacion de la base de datos ‘
27/10/2017 para enviar a la estadista base de datos y se enviaala
estadista
Agradecimientos a la estadista por
30/10/2017 Recepcion de resultados enviados su atencion y por facilitarnos el

por la estadista

analisis de la muestra en tan pocos
dias

68



Analisis de resultados y

Se realiza una practica individual
para realizar discusion y

3111072017 Cogé?:;%anrgfnt:’eggrg':::asé?:r"es conclusiones que se revisara en la
y préxima reunion
Entrega de primer borrador al . .
02/10/2017 Consejo Trabajo impreso (incompleto)
Sétima reunién para revision del Se revisa _eI ejercicio indi\{idual y
04/11/2017 ultimo avance se realizan Ias_ respectivas
correcciones
Correccion del trabajo escrito. Se definen discusion, conclusiones
05/11/2017 Revisién final por parte del director y recomendaciones definitivas
del proyecto
. Trabajo impreso
06/11/2017 Entrega del borrador al Consejo Trabajo en CD
Se envia el documento a la fildloga
08/11/2017 Entrega del borrador a la filéloga para que proceda a hacer las
correcciones necesarias
Se disefia el poster cientifico para
09/11/2017 Elaboracién del pdster posteriormente exponerlo en la
Facultad de Odontologia.
Se realiza la colocacion del péster
13/11/2017 Entrega del poster en las afueras del auditorio de la
Facultad de Odontologia.
L Se recibe el documento y se
Recepcion del documento con la ; .
14/11/2017 revision de Ia filsloga procede a gpllcar las correcciones
sugeridas por la fildloga
Recepcion de las recomendaciones Se agregan las recomendaciones
15/11/2017 : .
del lector del Consejo por parte del lector del Consejo
16/11/2017 Impresidn de las memorias Impresion de las memorias
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4.5 Anexos

Anexo 1 Instrumento de muestra

Fecha:

Nombre Completo (Paciente):

Fecha de Nacimiento: Sexo:
Centro Educativo: Grado:
Nombre del Padre/Encargado:
Teléfono:
Evaluacion Realizada por:
1. Valoracion Clinica Extraoral
Valoracion Facial Labios Pos?ura_y Deglucién
Respiracién
____Correcto Desarrollo | ___Posicion y Selle ___Postura correcta ____Patron de

Facial

__ Deficiencia en
Tercio Medio de la Cara

Deficiencia en
Tercio Inferior de Cara

Altura Facial:
___Normal
___Aumentada
__ Disminuida

Rostro

Presencia de ojeras.

Perfil
___Recto
____Cobncavo

Convexo

labial correctos en
reposo

___Posicion
incorrecta durante el
reposo:

o Labios
Separados

o Incompetencia
Labial

o Tension sobre
zona
mentoniana

o Musculatura
orofacial
contraida en
reposo o al
realizar selle
labial.

__Postura incorrecta
con cabeza hacia
arriba
___Postura incorrecta
con hombros hacia
adelante.

Respiracién

____Respiracién Nasal:
Leve o Fuerte

Respiracién Bucal:
o Mientras duerme

o Mientras se
encuentra activo

deglucién correcto

Patrén incorrecto
de deglucién:

o Empuje lingual
contra piezas
dentales

o Actividad/contra
ccion en la zona
mentoniana
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2. Cuadro de Habitos Orales

Habitos Sl lo realiza NO lo realiza Frecuencia Intensidad
Orales (# dias) (horas/dia)
Succion Digital
Succién Labial
Onicofagia
Resiracion
Bucal
Deglucion
Atipica
Bruxismo
Ronquidos
Interposicién
Lingual
Biberén/Chupet
a
**Otros Habitos
**Descripcion del Habito:
3. Valoracioén Clinica Intraoral
Alineacién Dental | Forma del Arco dental Oclusién Lengua
Superior Inferior
___Correcta ___Relaciones Oclusales | ____ Correcta
alineaciéon y posicion | _ Herradur | _ Herradur | correctas posicion de lengua
de las piezas dentales | a a ___Maloclusion de CI en reposo
___ Apifiamiento en ___Maloclusién de Cli
Maxila: _ _ Division: - Incorrecta
o Leve Cuadrado Cuadrado Subdivision: posicion de lengua
o Moderado ___Maloclusion de Clil en reposo:
o Severo _ _ Subdivision
__ Apifiamiento en | Triangular | Triangular | ___ Sobremordida o Interposicio
Mandibula: Horizontal: n Lingual
o Leve ___mm
o Moderado
o Severo _ __ Curva
Presencia de Spee | __ Sobremordida
__ Lineas Medias | de paladar | pronunciad | Vertical:
Coincidentes ojival yl|a ___mm
__ Desviacion de | profundo
Linea Media: ___Mordida Abierta:
o Anterior
o Superior o Posterior
o Inferior ___Mordida Cruzada:
o Derecha
o Derecha o lzquierda
o lzquierda ___Mordida Telescépica:
- o Derecha
mm o lzquierda
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