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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue determinar la relacion entre la lactancia
materna y el desarrollo de maloclusiones.Metodologia: Estudio transversal y
observacional, la muestra estuvo conformada por 168 niflos entre 36 y 72
meses de edad de la I.LE 6071-RFA.El tipo y tiempo de lactancia fue
determinado utilizando un cuestionario dirigido a los padres. Los datos de
maloclusion se obtuvieron realizando un examen clinico, usando los criterios
del indice de la OMS. Para el analisis se utiliz6 la prueba Chi cuadrado, prueba
exacta de Fisher y el intervalo confianza Odds Ratio al 95 %.Resultados: En el
andlisis de asociacion de lactancia materna exclusiva y no exclusiva en la
presencia de maloclusiones, se encontr6 un valor p=0.42, que indicé
asociacion estadisticamente significativa; el OR (1.909), indic6 un riesgo de
1.909 veces mayor de presentar maloclusiones con lactancia materna no
exclusiva que con lactancia materna exclusiva. En el analisis de asociacion
entre el tiempo de lactancia y presencia de maloclusiones se encontrd un valor
p=0.005, que indicé asociacién estadisticamente significativa; el OR (3.167),
indico un riesgo de 3.167 veces mayor de presentar maloclusiéon con un tiempo
de lactancia menor a 6 meses que con un tiempo mayor a 6 meses.
Conclusiones: Se encontrd relacion estadisticamente significativa entre la
lactancia materna (tipo y tiempo) y el desarrollo de maloclusiones, no se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre lactancia materna

exclusiva y lactancia materna mixta en la presencia de maloclusiones.

Palabras clave: Lactancia materna, tipo de lactancia, tiempo de lactancia,

maloclusion.



SUMMARY

The objective of this research was to determine the relationship between
breastfeeding and the development of malocclusions. Methodology: Cross-
sectional and observational study, the sample consisted of 168 children
between 36 and 72 months of age of the IE 6071-RFA. The type and time of
lactation was a method that uses a questionnaire addressed to parents. The
malocclusion data were obtained by performing a clinical examination, using the
criteria of the WHO index. Chi square test, Fisher's exact test and the
confidence interval Odds ratio 95% were used for the analysis. Results: In the
association analysis of exclusive and non-exclusive breastfeeding in the
presence of malocclusions, a value p =0.42 was found, which indicates
statistically significant association; the OR (1909), indicated a risk of 1,909
times higher presentation of malocclusions with non-exclusive breastfeeding
than with exclusive breastfeeding. In the analysis of the association between
the time of lactation and the presence of malocclusions, a p value = 0.005 was
found, which means a statistically significant association; the OR (3.167),
indicated a risk of 3.167 times higher of malocclusion presentation with lactation
time less than 6 months than with a time greater than 6 months. Conclusions:
A statistically significant relationship was found between breastfeeding and the
development of malocclusions. No statistically significant difference was found
between exclusive breastfeeding and mixed breastfeeding in the presence of

malocclusions.

Keywords: Breastfeeding, type of lactation, lactation time, malocclusion.



INDICE DE CONTENIDO

. INTRODUCCION .....oimiitieireieieeeeisiseseesse et sss st ss st 11
II. PROBLEMA DE INVESTIGACION ......cooiieieeeeeeeeee e 13
2.1 ArEA PIODIEMA ...ttt 13
2.2 DeliMITACION ...t e e e e e e e e 14
2.3 Formulacion del problema....... ... 15
P2 © o] 1= (1Yo =TT PPUPRPR 15
2.5 JUSHIFICACION ...t e e e e e e e e e e e 16
2.6 LiMitACIONES ... 17
. MARCO TEORICO ....coeuiiieirieieieeeisesee e ss st 18
3.1 PN C=TeT=To (=T gL (T TSP PPPRPPPPPPPRPPTRPPR 18
3.2 BASES TEOMCAS ..uuuviiiiiiiee e e ittt e e e e e e e e e e e e e e e anne 26
2 I - To = o [ = PRSP PRRUPPPPPRRRP 26
3.2.2 Oclusion en la denticion tempPoral. ...........ccuviiiiiiiieiee e 36

K 2 T /=1 Yo [0 F=1 o o PP SP 55
3.2.4 Lactancia y MaloCIUSIONES ........ccoouuiiiiiiiiee et 64

3.8 HIPOIESIS. e 69
3.4  Operacionalizacién de Variables. ..........cceoiiiiiiiiiiiie e 69
IV. METODOLOGHA ....cceueireieieeeiei st 71
4.1 Tip0O de INVESHGACION. .. ..eiiiiiiieii ettt 71
4.2  PoDIaCiON Y MUESEIA.......eiiiiiiie e 71
4.3  Procedimiento Y tECNICA ......cuueiieiiiieie et 73
4.4  Procesamiento de Datos.........c.ouiiiiiiiiiiiiie e 73
4.5  ANAliSiS de reSURATOS .....ccoiiiiiiie i 75
V. RESULTADOS ...oooiiiii ettt e st e e st e e st e e e st e e e neeeanneeeeaneeeeanseeeanneeennnes 76
VI DISCUSION ...t 86
VII. CONCLUSIONES ... ..ottt e et e et e e e ne e e e nne e e e smeeeesnneeeenneeeennes 92
VIl RECOMENDAGCIONES ...ttt e e sme e e e e enne e e e 93
IX. BIBLIOGRAFIA ...ttt en e e eernanas 94

Ko ANEXOS . e e e 100



LISTA DE TABLAS

TABLA 1: Frecuencia de nifos de 36 a 72 meses de edad de la IE 6071-
Republica Federal de Alemania segun sexo.

TABLA 2: Frecuencia de los tipos de lactancia recibida.

TABLA 3: Frecuencia de tipos de maloclusiones segun sexo en nifios de 36 a

72 meses de edad.

TABLA 5: Frecuencia de grado de severidad de maloclusion en nifios de 36 a

72 meses de edad.

TABLA 6: Lactancia exclusiva y lactancia artificial — Maloclusion.

TABLA 7: Lactancia mixta y lactancia artificial — Maloclusion

TABLA 8: Lactancia exclusiva y lactancia mixta - Maloclusién
TABLA 9: Lactancia materna exclusiva y lactancia materna no exclusiva
Maloclusion

TABLA 10: Tiempo de lactancia materna exclusiva y maloclusion



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1: Frecuencia de ninos de 36 a 72 meses de edad de la |IE 6071

Republica Federal de Alemania segun sexo.

FIGURA 2: Frecuencia de los tipos de lactancia recibida.

FIGURA 3: Frecuencia de grados de severidad de maloclusién en nifos de

36 a 72 meses de edad.

FIGURA 4: Frecuencia de grados de severidad de maloclusion segun sexo.



LISTA DE ANEXOS

ANEXO 1: Matriz de consistencia.

ANEXO 2: Carta de presentacion.

ANEXO 3: Consentimiento Informado.

ANEXO 4: Cuestionario de recoleccion de datos
ANEXO 5: Ficha de recoleccién de datos

ANEXO 6: Tablas y graficos adicionales.



INTRODUCCION

La lactancia materna es el alimento ideal del infante ya que le proporciona
nutrientes, factores protectores inmunoldgicos; ademas, promueve un

crecimiento y desarrollo adecuado de las estructuras craneofaciales.

Como recomendacion de salud publica mundial, durante los seis primeros
meses de vida los lactantes deberian ser alimentados exclusivamente con

leche materna para lograr una salud 6ptima.

Una oclusion normal se refiere a la correcta relacién que existe entre el maxilar
superior y la mandibula, que esta directamente relacionada con el crecimiento
armoénico de ambos maxilares y sus estructuras. Cuando se presenta un
trastorno en el proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial y del sistema

estomatognatico, se esta en presencia de una maloclusién."

Actualmente la practica de lactancia materna se ha reducido afectando
directamente en el tipo y el tiempo de lactancia que se ofrecen a los infantes, lo
cual repercute en la aparicion de un aumento en los casos de maloclusiones
producidas directamente por este factor o indirectamente por los héabitos
nocivos que pueden

surgir, ya que lactancia materna produce una excitaciéon de la musculatura
orofacial y se estimula el desarrollo funcional y armonioso del sistema

estomatognatico.
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Es el responsable de madurar los muasculos de la masticacién, ademas de
estimular el desarrollo de los maxilares y diferenciar las articulaciones
temporomandibulares, lo que ayuda a prevenir la aparicion de habitos orales

parafuncionales y maloclusiones.?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan
el tercer lugar de prevalencia dentro de los problemas de salud bucodental,

luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal.

El objetivo del presente estudio fue determinar la relacién entre lactancia
materna con el desarrollo de maloclusiones en niflos de 36 a 72 meses de
edad de Institucién educativa 6071- Republica Federal de Alemania de Villa el

Salvador en el afo 2018.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 AREA PROBLEMA

La lactancia materna es considerada la opcién ideal de nutricion y alimentacién
infantil para los recién nacidos. En diversos estudios se sefiala su importancia
como Unica alimentacién durante los primeros 6 meses de vida, donde se
destaca la importancia de la lactancia materna desde lo inmunolégico, lo
nutricional y lo psicolégico, ya que es la medida mas efectiva y menos costosa
para evitar la desnutricion infantil y las enfermedades infecciosas durante los

primeros meses de vida.

Actualmente existe una tendencia a reducir el tiempo de lactancia materna por
parte de la madre y la sociedad mediante los medios de comunicacién y
empresariales dedicados a la produccién de férmulas que presentan sus
productos como sustitutos que contienen propiedades vy beneficios en el
desarrollo y crecimiento al igual que lo hace la leche materna que segun
estudios se ha demostrado que no existe un sustituto igual a ella , por su
importancia nutricional y porque es la unica forma de nutricidn en los primeros
meses de vida ;ademds, esta permite la estimulacibn del sistema
estomatognatico a través de la musculatura orofacial generando un adecuado
crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales y contribuyendo a

un adecuado desarrollo de la oclusidn.

La leche materna es el responsable de madurar los muasculos de la

masticacion, ademas de estimular el desarrollo de los maxilares y diferenciar

13



las articulaciones temporomandibulares, lo que ayuda a prevenir la aparicion de

habitos orales parafuncionales y maloclusiones.

2.2 DELIMITACION

La presente investigacion identifico la Influencia de la lactancia materna en el
desarrollo de maloclusiones en nifios de 36 a 72 de edad que presenten solo

denticién decidua de la |.E 6071- Republica Federal de Alemania.

De acuerdo con investigaciones antecedentes, el tipo y tiempo de lactancia
influye en el desarrollo y crecimiento craneofacial por lo tanto se consideran

factores relacionados con la frecuencia de maloclusiones.

Esta investigacion también estuvo enfocada en determinar los tipos de
maloclusién y sus grados de severidad segun el indice de Ila OMS,

modificado por la USP en el afno 1996.

14



2.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ La lactancia materna tiene relacion con el desarrollo de maloclusiones en
ninos de 36 a 72 meses de edad en el colegio 6071- Republica Federal de

Alemania de Villa el Salvador en el afio 20187

2.4 OBJETIVOS

2.4.1 General:

Determinar la relacion de la lactancia materna con el desarrollo de
maloclusiones en ninos de 36 a 72 meses de edad en el colegio 6071-

Republica Federal de Alemania de Villa el Salvador en el ano 2018.

2.4.2 Especificos:

= Determinar la frecuencia de los tipos de lactancia recibida.

= Determinar la frecuencia de los tipos de maloclusiones en nifilos de 36 a
72 meses de edad.

= Determinar la frecuencia de los grados de severidad de maloclusiones
en ninos de 36 a 72 meses de edad.

= Determinar la relacion entre los tipos de lactancia y la frecuencia de
maloclusiones en niflos de 36 a 72 meses de edad.

= Determinar la relacién entre el tiempo de lactancia y la frecuencia de

maloclusiones en ninos de 36 a 72 meses de edad.
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2.5 JUSTIFICACION

La presente investigacion identific6 como se llevo a cabo la alimentacion en
los primeros meses de vida, referido al tipo y tiempo de lactancia que recibieron
los nifios de la Institucion Educativa y como pudo influenciar en la presencia o

desarrollo de las maloclusiones en esta region.

Ademas la investigacion beneficia con sus conocimientos al ambito académico
ya que los resultados que se obtuvieron aportan conocimiento de la relacién de
la lactancia materna con el desarrollo de maloclusiones en la denticién
primaria, asi este estudio puede avalarse como complemento a otras
investigaciones similares a realizarse, en las que posteriormente se podran

ampliar y mejorar los conocimientos concernientes a este problema.

Los conocimientos nuevos obtenidos en este estudio pueden adecuarse como
aporte para la comparacion con otros estudios realizados en poblaciones
diferentes, debido a que cada poblacién vive una realidad distinta en cuanto a
su forma de alimentacién, su cultura y costumbres, por ende, influye
diferenciadamente en sus manifestaciones fisicas como es en este caso el

estado oclusal.

Los resultados obtenidos en esta investigacidn significan también un aporte
social ya que se puede conocer la situacion de la lactancia recibida en los
nifos y su estado oclusal actual, advertir a progenitores y familiares para que
asuman la responsabilidad sobre este problema junto a las entidades publicas
y privadas encargadas de prestar servicios de salud a la regién para prevenir

consecuencias mas severas que pueden comprometer la salud bucal a largo

16



plazo ,de esta manera entrega un aporte para proteger y promocionar los
beneficios de la lactancia natural como otros estudios lo han venido haciendo

todo en beneficio de la preservacién de la salud bucal.

2.6 LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones que se encontraron fueron:
= El no consentimiento de algunos padres para participar en el estudio.

= La no colaboracion de los ninos durante el examen clinico bucal.

17



. MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES

CIGUENAS E. (2013). En su trabajo titulado” Influencia de lactancia esta
asociada a la prevencion de maloclusiones en infantes de 0 a 36 meses de
edad”, realiz6 un estudio de tipo analitico, de nivel relacional y de diseno
epidemiologico en 420 infantes de 0 a 36 meses, mediante examen clinico se
determiné las relaciones intermaxilares, relaciones sagitales verticales y
horizontales de oclusién. El tipo, tiempo y duracién de lactancia fue
determinada con una entrevista .

Sus resultados obtenidos fueron que un 31,4% presentd lactancia materna
exclusiva; 8,6% lactancia de biberdn y 60% lactancia complementaria
(mixta).La proporcién de infantes que tuvieron lactancia con biberon vy
presentaron maloclusién, fue significativamente mayor (p=0,010) que los
infantes que tuvieron lactancia materna exclusiva ademas se observé que la
proporcidn de infantes que tuvieron lactancia con biberon y presentaron
maloclusion, fue significativamente mayor (p=0,043) que los infantes que
tuvieron lactancia complementaria .

Concluyé que el tipo de lactancia estd asociada al desarrollo de maloclusiones

en infantes de 0 a 36 meses de edad.’

REQUENA A. (2014). En su trabajo titulado “Influencia de la lactancia materna
en la oclusion en la denticiéon temporal”. Realizé un estudio prospectivo,

transversal, descriptivo en 193 nifios de 3 a 5 afnos que presentaron denticidén

18



temporal completa. Se aplicd un cuestionario a los padres y un examen clinico
a los ninos.

Sus resultados obtenidos fueron que el 26.5% lacté seno materno, 37.6%
tuvieron lactancia mixta y 35.9% tuvieron lactancia artificial. Se determiné
mordida cruzada anterior en el 6.4% de los casos de lactancia materna, 6.4%
de los casos de lactancia mixta y en el 16.6% de los casos de lactancia
artificial; la mordida cruzada posterior se presenté en el 6.4% de los casos de
lactancia materna, 0% de lactancia mixta y 6.4% de lactancia artificial ; la
mordida abierta anterior estuvo presente en el 6.4% de los casos de lactancia
materna, 6.8% de los casos de lactancia mixta y 9% de los casos de lactancia
artificial; la mordida abierta posterior se observd en el 3.2% de los casos de la
lactancia materna, 0% de los casos de lactancia mixta y 9.5% de los casos de
lactancia artificial.

Concluyé que la lactancia materna favorece a una oclusién ideal en la denticién

temporal.?

TORRE H. y col. (2016). En su trabajo titulado “Asociacién de las
maloclusiones en denticibn primaria y lactancia materna en Chiapas”,
evaluaron los efectos de la lactancia materna en el infante en el desarrollo de
maloclusiones en el sector anterior en denticion primaria. En este estudio
fueron incluidos 98 pacientes pediatricos de 2 afos a 6 afnos (50 varones y 48
mujeres), se realizdé una encuesta para obtener informacién de edad ,genero
,duracién y tiempo de lactancia ;ademas, se realiz6 un examen clinico para
determinar la sobremordida horizontal, sobremordida vertical y presencia de

mordida cruzada en relacion con su edad, género y duracion del periodo de
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lactancia. El analisis se realizé mediante pruebas de chicuadrado con un 95%
de confiabilidad.

Como resultados demostraron una relacién entre el tiempo de lactancia y la
presencia de maloclusiones en sentido horizontal (p=0.002), Ademas se
observé una relacién significativa entre la edad y la presencia de sobremordida
horizontal (p=0.042), el resto de las variables no presentaron relacion.

Se concluy6 que el tiempo de lactancia menor a 6 meses esta relacionado con

una mayor presencia de maloclusiénes en sentido horizontal .2

GRAMAL E. y col. (2014). Su trabajo titulado “Estudio de la relacién entre
lactancia y presencia de maloclusiones en preescolares de 3 a 5 anos” evalu6
la relacién de dependencia entre la lactancia y la presencia de maloclusiones
en preescolares de 3 a 5 afnos, mediante un estudio descriptivo y transversal
que constd de una muestra de 203 niflos de 3 a 5 anos. Se realizd una
encuesta a las madres y examen clinico a los nifios en los tres planos de
espacio.

Sus resultados obtenidos fueron que el 100% recibié lactancia materna, de los
cuales el 60.1 % recibi6é lactancia materna exclusiva y 39.9% lactancia mixta.
La relacion de las maloclusiones con el tipo de lactancia tuvo significancia
estadistica (p<0.005). El 55.2% tuvo oclusién normal y solo 4.9% maloclusién
leve por haber recibido lactancia materna exclusiva comparado con el 5.9%
oclusion normal, 15.8% maloclusion leve y 18.2% maloclusion moderada por
haber recibido lactancia mixta. El tiempo de lactancia tuvo significancia
estadistica (p<0.005), el 51.7% tuvo oclusion normal por haber lactado mas de

12 meses.
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Se concluyé que existe relacidén entre la presencia de maloclusiones con el tipo
y tiempo de lactancia.*

SHANKAR S. y col. (2014). Su trabajo titulado “Asociacion entre la duracion de
la lactancia materna y afeccién en las dimensiones de arcada en la denticién
decidua y en el desarrollo de habitos de succién no nutritivos”, realizé un
estudio retrospectivo transversal en 415 ninos (228 hombres y 187 mujeres) de
4 a 6 anos, se realizé un examen clinico a los ninos y un cuestionario a los
padres; los ninos se dividieron en dos grupos: grupo 1 (amamantados por un
tiempo menor a 6 meses (n = 158)) y grupo 2 (amamantados por un tiempo
mayor o igual a 6 meses (n = 257)). Las asociaciones fueron analizadas
usando la prueba de chi-cuadrado (P <0.05 tomado como estadisticamente
significativo), el Odds ratio (OR) se calcul6 para determinar la fuerza de las
asociaciones probadas; ademas, se realizdé un analisis de regresion logistica
multivariante para obtener predictores independientes de mordida cruzada
posterior, distancia Inter molar y distancia intercanina.

Sus resultados obtenidos fueron que la succién no nutritiva estuvo presente en
15.18% de los nifios (20.3% en el grupo 1 en comparacion con 12.1% en grupo
2 (p= 0.024)). El promedio de distancia intercanina, distancia intermolar fueron
significativamente mas altos entre el grupo 2 en comparacién con el grupo 1 (p
<0.01). En la mandibula, la distancia intercanina promedio no difirid
significativamente entre los dos grupos (p= 0.342). La distribucién de la
mordida abierta anterior no difirié significativamente entre los dos grupos (P =
0.865). La distribucion de la mordida cruzada posterior fue significativamente
diferente entre los dos grupos (p= 0.001). La evaluacion OR (OR = 1.852)

reveld que el grupo 1 tenia una prevalencia de NNS casi dos veces mayores
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habitos que el grupo 2. El anadlisis de regresion logistica multivariante revel6
que el primer grupo tenia de forma independiente cuatro veces mayor riesgo de
desarrollar mordida cruzada en comparacién con el segundo grupo (OR = 4.3).
El analisis de regresion lineal reveld que la edad y la duracién de la lactancia
materna fueron los factores determinantes mas importantes de ICD y IMD.

Se concluy6 una mayor prevalencia de succién no nutritiva en el grupo que
lacté menor a 6 meses ,por lo tanto, la succién no nutritiva es una variable
dominante en la asociacion entre la duracién de la lactancia materna y la
reduccién de los didmetros transversales dentro del arco que conducen a un

aumento prevalencia de mordidas cruzadas posteriores.®

GLAZER K. y col. (2015). En su trabajo titulado “Lactancia materna exclusiva y
riesgo de maloclusion dental”, evalué el efecto protector de la lactancia

exclusiva en el desarrollo de las maloclusiones en la denticién primaria.

Realiz6é un estudio de cohorte que evalu6 desde el nacimiento hasta los 5 afos
de edad (N = 1303). El tipo de lactancia se registré al nacery a los 3, 12 y 24
meses de edad. La mordida abierta, mordida cruzada, overjet, maloclusion
moderada y grave fueron evaluadas. Los andlisis de regresion de Poisson se
llevaron a cabo mediante el control sociodemogréafico y caracteristicas
antropométricas, habitos de succion a lo largo de la vida, caries dental y

tratamiento dental.

Sus resultados obtenidos fueron que la lactancia materna exclusiva se asocié
con una menor prevalencia de mordida abierta, overjet, maloclusion moderada
y severa, pero el uso del chupete modificd estas asociaciones. Una menor

prevalencia de overjet se encontr6 entre los nifios expuestos a la lactancia

22



materna exclusiva de 3 a 5,9 meses (33%) y hasta 6 meses (44%) de edad.
Aqguellos que fueron amamantados exclusivamente de 3 a 5.9 meses y hasta
los 6 meses de edad presentaron una prevalencia 41% y 72% menor de
maloclusién moderada y severa, respectivamente, que aquellos que nunca

fueron amamantados.

Se concluy6é que la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad

puede prevenir enfermedades y maloclusiones.®

MORALES M. (2014). En su trabajo titulado “Influencia de la lactancia materna
en la aparicion de habitos parafuncionales y maloclusiones”.

Se realiz6 un estudio transversal en el cual se evaluaron 195 historia clinicas
de pacientes con edades comprendidas entre 3 y 16 afos. Se tomaron datos
asociados con el tiempo de lactancia materna, presencia de habitos
parafuncionales y maloclusiones.

Sus resultados obtenidos fueron que el 29,7 % de los nifios recibié lactancia
materna durante un periodo menor o igual a 5 meses; el 62,1 %, durante 6
meses 0 mas, y el 8,2 % no recibié lactancia materna. El 84,1% presentd
habitos parafuncionales y 41% present6 algun tipo de maloclusién., se
determiné una relacion estadisticamente significativa entre el tiempo de
lactancia menor a 6 meses y la aparicion habitos parafuncionales (p = 0,001).
Sin embargo, no se observé una relacion estadisticamente significativa entre el
tiempo de lactancia y la aparicién de maloclusiones (p = 0,012).

Se concluyé la existencia de relacion entre un periodo de amamantamiento
menor a 6 meses con el desarrollo de habitos de parafuncionales y

maloclusiones .’
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LOZANO L. (2015). En su trabajo titulado “Prevalencia de maloclusiones en
denticién primaria en relacion a la lactancia materna”.

Evaluaron 98 pacientes pediatricos de 2 a 6 afnos de edad que acudieron a la
Clinica Esquipulas en Chiapas, México; determinaron la prevalencia de
maloclusiones y su asociacion con la lactancia materna, para lo cual
utilizaron la prueba Chi cuadrado con un p<0.05.

Como resultados se obtuvieron que el 93.9% (92 nifios) fueron lactados con
seno materno, de estos pacientes el 73.5% fueron lactados por mas de 6
meses. El tipo de plano terminal recto de lado derecho se encontré con mayor
frecuencia en pacientes que fueron lactados por mas de 6 meses. Se presentd
mordida cruzada posterior en aquellos pacientes que lactaron por menos de 6
meses en un 3% de los casos estudiados. Respecto a la relaciéon canina
derecha los pacientes que fueron lactados por mas de 6 meses el 51%
presento clase | y el 52% presento clase | en la relacion canina izquierda. No
se encontrd asociacion significativa de la relacion molar y canina con la
lactancia materna.

Se concluyé que la mayoria de los pacientes en Chiapas lactados con leche
materna durante mas de seis meses presentaron clase | canina y plano
terminal recto. La presencia de mordida cruzada posterior fue menor en los
pacientes que fueron lactados durante mas de 6 meses. La edad o el grupo
étnico no son un factor determinante en la presencia de maloclusiones en

lactantes.®

ALTAMIRANO 1. (2016). La investigacion evalué la relacién que existe entre el
tipo de lactancia (natural o artificial) durante los dos primeros afios de vida y la

presencia de maloclusiones sagitales y transversales (mordida cruzada anterior
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y mordida cruzada posterior). El estudio fue de tipo observacional y transversal,
previo consentimiento informado se realizd la recoleccién de los datos por
medio de una encuesta a las madres y el analisis clinico a los preescolares
entre 4 y 5 anos. De un universo de 360 se obtuvo una muestra de 183
ninos/as la cual fue seleccionada por conveniencia y analizada con el método

estadistico chi-cuadrado.

Como resultados se obtuvieron que del total de preescolares examinados, 166
(91%) no presentaron maloclusiones y 17 (9%) si presentaron. La presencia de
maloclusiones y la lactancia artificial presenté una significancia estadistica
(p<0.05). Se concluy6 que si existe relaciébn entre la presencia de

maloclusiones transversales o sagitales y el tipo de lactancia.
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3.2 BASES TEORICAS

3.2.1 LACTANCIA

Lactancia materna

La lactancia natural es una forma sin parangén de proporcionar un alimento
ideal para el crecimiento y el desarrollo sano de los lactantes; también es parte
integrante del proceso reproductivo, con repercusiones importantes en la salud
de las madres. Como recomendacion de salud publica mundial, durante los
seis primeros meses de vida los lactantes deberian ser alimentados
exclusivamente con leche materna para lograr un crecimiento, un desarrollo y
una salud 6ptimos. Los lactantes deberian recibir alimentos complementarios
adecuados e inocuos desde el punto de vista nutricional sin abandonar la
lactancia natural hasta los dos afos 0 mas tarde. La lactancia natural exclusiva
puede practicarse desde el nacimiento, salvo el caso de algunas afecciones
medicas y si se practica sin limitaciones propicia una abundante produccion de

leche.™

La gran mayoria de las madres pueden y deberian amamantar a sus hijos del
mismo modo que la gran mayoria de los lactantes pueden y deberian ser
amamantados. So6lo en circunstancias excepcionales puede considerarse
inadecuada para un lactante la leche de su madre. En esas escasas
situaciones sanitarias en que los lactantes no pueden o no deben ser
amamantados la eleccion de la mejor alternativa es la leche materna extraida
de la propia madre del lactante, leche materna de una nodriza sana o de un

banco de leche humana, o un sucedaneo de la leche materna ofrecido en una
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taza, que es un método mas seguro que el biberdn y la tetina depende de cada

circunstancia.'

a) Beneficios generales de la lactancia materna

Ventajas para el bebé:

Hay evidencia cientifica de numerosas ventajas como la disminuciéon en la

incidencia y gravedad de gran niumero de enfermedades agudas y crénicas de

los ninos amamantados.

a)

c)

Nutricionales

Los nifios amamantados experimentan un mayor aumento de peso y
talla durante los 3 primeros meses de vida. Al final del primer afo de
vida los nifos amamantados ganan menos peso y son mas delgados.
Los bebés alimentados con leche artificial tienen el triple de
probabilidades de ser obesos que los alimentados con leche materna.
Los estudios confirman que recibir mas proteinas durante el primer ano
deriva en un mayor peso durante los dos primeros afos y mas riesgo de

padecer obesidad a los 6 anos.

Proteccion frente a las infecciones y atopias

Los nifios amamantados presentan menos diarreas, infecciones
respiratorias, oftitis invasivas, infecciones intestinales y enterocolitis
necrotizantes. Mediante la transferencia de anticuerpos se estimula
activamente el sistema inmunitario del lactante.

Desarrollo cognitivo
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En cuanto al crecimiento cerebral expresado por el aumento de la
circunferencia craneal, destaca el mayor aumento observado en nifios
lactados. Segun muchos estudios realizados, la lactancia materna tiene
un efecto positivo en la evolucién cognitiva del nifio, a mayor tiempo de
amamantamiento mejor desarrollo; también, en las habilidades motoras

y el desarrollo temprano del lenguaje.

d) Reduccion del riesgo de enfermedades a largo plazo
Muchos estudios ponen de manifiesto el efecto protector de la leche
materna en relacion con la muerte subita del lactante, colitis ulcerosa, y

patologia alérgica.

e) Menor desarrollo de enfermedades autoinmunes, diabetes mellitus,
enfermedad de Crohn y cancer.

f) Favorece la liberacién de la hormona del crecimiento.

g) Previene problemas dentales.

h) Beneficios psicoldgicos

i) Amamantar al niio es relajante, favorece la aparicion del vinculo
materno y del apego del nifio a la madre. La lactancia bien establecida
es percibida por la mayoria de las mujeres como muy satisfactoria, pues
proporciona no solo alimento sino consuelo, ternura y comunicacion

entre madre e hijo.
Ventajas para la madre:
a) Recuperacién uterina postparto y disminucién del sangrado. La succién

del pecho en las dos primeras horas tras el parto produce liberacién de
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oxitocina, hormona que actua sobre el Utero de la mujer provocando su
contraccion. Las siguientes descargas de oxitocina producen nuevas
contracciones del Utero con lo que éste recupera mas pronto el tono y el
tamano.

b) Mejora de la anemia y aumento de las reservas de hierro. El cierre
precoz del lecho vascular de la placenta disminuye el sangrado
puerperal contribuyendo a la recuperacién de la anemia del embarazo.
También durante varios meses inhibe la ovulacion por lo que no hay
menstruacion y favorece el ahorro de hierro.

c) Recuperacién mas precoz del peso corporal previo al embarazo.

d) Disminuye el riesgo de cancer de mama postmenopausico, cancer de
ovario.

e) Disminuye fracturas de cadera y espinales por osteoporosis en la
postmenopausia.

f) Reduce las necesidades de insulina en madres diabéticas y normaliza
antes el metabolismo de las madres que han tenido diabetes

gestacional."’

Ventajas para la sociedad:

a) Beneficio social
La lactancia materna supone un gran ahorro econémico en el
presupuesto familiar, no sélo por lo que se ahorra por la compra de
leche artificial sino por el menor consumo de consultas meédicas,
ingresos hospitalarios, medicamentos y otros recursos sanitarios. Por

otro lado, la reduccién del numero de episodios de enfermedad en los
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ninos amamantados en los primeros meses de vida disminuye el

absentismo laboral de los padres.

b) Beneficio medioambiental

Disminuye la huella ecoldgica (botes de férmula, biberones, tetinas) ya

que no genera residuos, contribuyendo al cuidado del planeta.'

b) Beneficios de la lactancia materna y su relaciéon con el 6rgano de

la boca.

Existen ventajas de la lactancia materna sobre el sistema estomatognatico que

contribuyen a un adecuado desarrollo de la boca del bebe como son:

Proporciona estabilidad psicolégica disminuyendo la presencia de
habitos nocivos.

Aumenta el flujo y PH salival. Previene alteraciones del lenguaje
por estimulacidon muscular durante la succién y la deglucion.
Provee un mayor desarrollo de los maxilares permitiendo el
avance mandibular, estimulando los meniscos articulares vy
contribuyendo al desarrollo de la ATM, al igual que logra una
adecuada posicion y funcién lingual facilitando el equilibrio
craneofacial.

Con la ejercitacidon de los musculos masticadores y faciales en el
acto de lactar disminuye en un 50% cada uno de los indicadores
de maloclusiones dentarias (apifiamiento, mordidas cruzadas,
abiertas, distoclusion) que afectan la estética y la funcidén

dentofacial del nifio.?
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c¢) Contraindicaciones

En numerosas ocasiones la lactancia materna se interrumpe por motivos no
justificados. En la practica son muy pocas las situaciones que la contraindican.
Entre estas se incluyen nifios con galactosemia, malabsorcién congénita de
glucosa-galactosa y la deficiencia primaria de lactasa. La infeccibn materna por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) constituye una contraindicacion
para la lactancia en paises desarrollados en los que se dispone de medios
adecuados para la alimentacién con sucedaneos.

Tampoco deben dar de lactar a sus hijos las madres que estén infectadas por
el virus de la leucemia humana de células T (HTLV tipo 1 6 2), ya que se ha
demostrado al igual que el VIH, su transmisién a través de la lactancia materna.
Otras situaciones relacionadas con enfermedades maternas o del lactante
requieren de una valoracion individualizada. Debemos sefalar que la LM no
esta contraindicada en los hijos de madres con hepatitis A, B o C. En las
hepatitis A y B se debe indicar la profilaxis adecuada para evitar la transmision

de la infeccion.™

d) Mecanismo del amamantamiento

El amamantamiento se realiza en 2 fases:

= Fase I: prension del pezdén y de la aureola y cierre hermético de los
labios; la mandibula desciende y se forma un vacio en la region anterior.
» Fase Il: avance mandibular de una posicién de reposo hasta colocar el
reborde alveolar frente al del maxilar superior. Para hacer salir la leche,

el bebé presiona la mandibula contra el pezon y lo exprime por un
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frotamiento anteroposterior. La succidén creada dentro de la boca del
bebé ocasiona un elongamiento del pezén hasta 2 6 3 veces su tamarno
natural; haciendo que éste alcance la unién del paladar duro y el blando.
La lengua adopta forma de cuchara, se eleva la parte anterior de la
lengua y la leche se desliza por ella hasta el paladar blando. Al mamar,
la lengua se coloca entre los rodetes gingivales, prende el pezdn con la
punta y lo coloca contra la papila incisiva. La mandibula hace un
movimiento de retrusidon cuando comprime las células lactéfora y en ese
momento, la lengua hace un ligero doblez en los bordes, como una
canoa, para contener la leche. La musculatura central de la lengua
comienza un movimiento ondulatorio o persistéaltico, para llevar la leche
desde el paladar blando y estimular los receptores que inician el reflejo

de la deglucién.

Lactancia artificial

La lactancia artificial consiste en alimentar al bebe con férmulas lacteas
adaptadas cuya base, en su mayoria, es la leche de vaca modificada, esta
alimentacién se da a través del uso del biberon principalmente en los nifios
mas pequefitos, Para los nifilos que no toleran este tipo de leche existen otros
productos sustitutivos. Durante los primeros 6 meses de vida se utiliza una
formula adaptada de inicio o tipo 1, a partir de los 6 meses se pasa a una

férmula de continuacion o de tipo 2.

Cada uno de estos tipos de formula contiene los nutrientes necesarios para que
el nifio tenga un correcto desarrollo en cada una de las fases de crecimiento.
Las leches artificiales intentan reproducir en la medida de lo posible las
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propiedades y la composicion de la leche materna utilizando una compleja
combinacién de proteinas, azucares, grasas y vitaminas que sedan imposibles
de fabricar artesanalmente en casa. Existen estudio que confirman la
capacidad de las férmulas modernas para mantener un crecimiento y un
desarrollo normal, por lo que, para ellos, las férmulas artificiales modernas son

sustitutos excelentes de la leche humana.”

a) Ventajas de la lactancia artificial

Aunque en ningun caso es comparable con la leche materna, la lactancia
artificial puede tener ciertas ventajas como: La madre obtiene mayor
independencia; sobre todo para aquellas madres que trabajan. Cualquiera de
los dos progenitores puede darle el biberén al bebe y en cualquier comento,
esto permite que la madre comparta la responsabilidad de alimentar al bebe
con el padre y ayuda a este Ultimo a involucrarse mas en la alirnentacion del
bebe, algo crucial en el proceso de formacién del vinculo de apego. La mujer
no tiene que preocuparse si esta tomand algun medicamento. Tiempo invertido
y frecuencia de las tomas, puesto que la leche artificial se digiere mas despacio

que la materna, pueden espaciar mas la toma que los amamantados.'?

b) Riesgo de la alimentacion artificial

El nifio se puede observar mayor riesgo de:

= Alergia.
» Enfermedad aguda de las vias aéreas.

= Qclusién dental alterada.
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En

Infeccion por leche artificial contaminada.

Carencias de nutrientes.

Cancer durante la infancia mayor riesgo de enfermedades crénicas.
Diabetes.

Enfermedad cardiovascular.

Obesidad.

Infecciones gastrointestinales.

Mortalidad.

Otitis media e infecciones del oido

Aumento del nivel de efectos secundarios de las contaminaciones

ambientales.

la madre se puede observar mayor riesgo de:

Cancer de mama.

Sobrepeso.

Cancer de ovario y endométrico
Osteoporosis.

Artritis reumatoide.

Aumento del nivel de estrés y de angustia.

Diabetes materna.**

Lactancia mixta.?

Concepto

Conforme a (JURADO, 1994, p.11) defini6 a este tipo de lactancia como un

sistema intermedio entre lo natural y artificial, con sus inconvenientes y
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ventajas. La propuesta de la autora frente a esta situacion fue de proponer a
las madres el provecho méximo de la practica de lactancia materna, sobre todo
el primer trimestre de vida evitando el cambio completamente a una lactancia
artificial exclusiva.

Segun (GIL, 2010, p.216), defini6 a la lactancia mixta como la alimentacion que
el lactante recepté de la leche materna y una férmula artificial. Producida a
causa de la insuficiente cantidad de leche que obtuvo de la madre y en caso de
que la madre no haya podido ofrecer continuamente el pecho al recién nacido,

por las razones que fuere.*

Para cada una de estas contingencias existe una técnica distinta:

a) Lactancia mixta coincidente. Esta modalidad de lactancia combinada se
da
cuando la madre no proporciond suficiente cantidad de leche al bebé,
por lo
que la toma del pecho se complementé con una toma de biberén. Se
produce en la misma toma, primero cuando recibié el pecho y luego
biberén hasta que el bebé se haya saciado.™

b) Lactancia mixta alternante. Esta variante se da cuando una toma de
leche materna fue sustituida por leche artificial. De esta forma el bebé

alterné una toma de pecho y otra de biberén.™

Mecanica de succion de lactancia mixta.

De acuerdo a (MORAL et al, 2011, p. 13) afirmaron en su estudio que la

lactancia mixta presentdé un patrén de succién intermedio entre lactancia
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artificial exclusiva y materna exclusiva por combinar ambos mecanismos , es
decir, el numero de movimientos de succién correspondieron a un valor
intermedio mientras que aquellos que tuvieron lactancia artificial exclusiva
tuvieron movimientos de succiéon minimos y solo la lactancia materna exclusiva
indic6 movimientos de succién maximos , por realizar mayor esfuerzo que las
dos primeras.*

Al sustituir las tetinas tradicionales por una que se asemeje mas a la anatomia
del pezén materno, se encontrar que, aunque los tipos de toma no son
exactamente iguales, esta tetina adaptada consiguié patrones de lactancia

mixta parecidos a los del amamantamiento.'®

3.2.2 OCLUSION EN LA DENTICION TEMPORAL.

Desarrollo y crecimiento craneofacial.

Generalidades y definicion.

a) Crecimiento

Aumento de las dimensiones de la masa corporal (tamafo, talla y peso).
Es el resultado de la division celular y el producto de la actividad
bioldégica; es la manifestacion de las funciones de hiperplasia e
hipertrofia de los tejidos del organismo, se asocia con aumento de
tamano, pero no necesariamente es asi. El crecimiento puede resultar
en un aumento o disminucion de la talla, peso, complejidad, textura, pero
siempre es un cambio cuantitativo que puede ser medido por cm/afio o

gr/dia."”
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b) Desarrollo

Es el cambio en las proporciones fisicas. Procesos de cambios
cuantitativos y cualitativos que tienen lugar en el organismo humano y
que traen aparejado aumento en la complejidad de la organizacién e
interaccion de todos los sistemas. También se refiere a cambios
unidireccionales que ocurren en un ser viviente desde constituirse como
una simple célula hasta la muerte. Tiene como base la diferenciacion
celular que conduce a la maduracion de las

diferentes funciones fisicas y psiquicas. Es un proceso que indica
cambio, diferenciacién, desenvolvimiento y transformacion gradual hacia

mayores y mas complejos niveles de organizacién."”

Patrones y variabilidad.

En los estudios sobre el crecimiento y el desarrollo, es muy importante el
concepto de patron. En sentido general, el patron refleja proporcionalidad,
habitualmente de un grupo complejo de proporciones y no s6lo de una unica
relacion proporcional. En el crecimiento, el patron representa también la
proporcionalidad, pero de una forma aun mas compleja, ya que no sélo se
refiere a un conjunto de relaciones proporcionales en un momento
determinado, sino a los cambios que se producen en esas relaciones

proporcionales a lo largo del tiempo.

Durante la vida fetal, hacia el tercer mes de desarrollo intrauterino, la cabeza
representa casi el 50% de la longitud total del cuerpo. En esa fase, el craneo es

grande en relacion con la cara y representa mas de la mitad del tamanio total de
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la cabeza. Hasta el momento de nacer, el tronco y las extremidades crecen
mas rapido que la cabeza y la cara, de manera que proporcionalmente la
cabeza disminuye hasta representar el 30% del total del cuerpo. El patrén de
crecimiento sigue posteriormente esas mismas pautas, con una reduccién
progresiva del tamano relativa de la cabeza hasta llegar al 12% en el adulto,
aproximadamente. Todos estos cambios, que forman parte del patrén normal
de crecimiento, reflejan el “gradiente céfalo - caudal de crecimiento”. Ello quiere
decir simplemente que existe un eje de crecimiento en aumento desde la
cabeza a los pies.

Otro aspecto del patron normal de crecimiento es que no todos los 6rganos y
tejidos del cuerpo crecen al mismo ritmo. Obviamente, lo elementos
musculares y 6seos crecen con mas rapidez que el cerebro y el sistema
nervioso central, como queda reflejado por la reduccion relativa del tamafo de
la cabeza. Incluso si nos limitamos a la cabeza y a la cara, el gradiente
cefalocaudal de crecimiento influye notablemente en las proporciones y
provoca cambios en las mismas durante el crecimiento. Al comparar las
proporciones del crdneo de un recién nacido con el de un adulto, es facil
comprobar que el nifio tiene un craneo relativamente mayor y una cara mucho
mas pequefna. Este cambio en las proporciones, mas acentuado en el
crecimiento de la cara en relacion con el craneo, es un aspecto muy importante
del patron de crecimiento facial. Cuando se considera dicho patron desde la
perspectiva del gradiente céfalo - caudal, no debe sorprendernos que la
mandibula, que es la parte mas alejada del cerebro, tienda a crecer mas y a

hacerlo mas tarde que el maxilar superior, que esta mas cerca de aquel.’®
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Factores que afectan el crecimiento

Factores genéticos intrinsecos, los cuales son inherentes a los tejidos

mismos del craneo.

Factores epigenéticos, son determinados genéticamente, pero cuya
influencia aparece de forma indirecta, mediante acciones intermedias
sobre superficies de estructuras relacionadas y que pueden ser bien
locales, actuando sobre estructuras adyacentes, o generales, actuando

sobre estructuras distantes.

Factores ambientales, también pueden ser locales, determinados por
las fuerzas musculares del entorno, y generales, determinados por la
alimentacién y oxigenacién.

El cédmo trabajan estos factores individualmente y en conjunto, no se
conoce de una manera exacta, pero la investigacion de todos ellos ha

permitido formular teorias sobre el control del crecimiento craneofacial. ™

Teorias de crecimiento craneofacial- mandibular

a) Teoria de control genético o teoria del crecimiento sutural

Segun esta teoria propuesta por Weinmann y Sicher, el crecimiento craneo

facial y maxilar esta predeterminado y es esencialmente inmutable. Las suturas

tal como los cartilagos del esqueleto craneofacial son las localizaciones de los

centros de crecimiento 6seo donde fue expresado el heredado e inmutable

patron de forma craneofacial y tipo facial.
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El tejido conectivo y articulaciones cartilaginosas del esqueleto craneofacial, tal
como la epifisis de los huesos largos, son las principales localizaciones donde
el crecimiento primario, intrinseco y genéticamente regulado, de los huesos
toma lugar. El crecimiento de la calota craneal es causado por el patrén
intrinseco del crecimiento expansivo proliferativo del tejido conectivo sutural
que fuerza los huesos de la calota lejos uno del otro.

La mandibula es percibida esencialmente como un hueso largo, con el cartilago
del céndilo mandibular, equivalente a las zonas epifisiarias de los huesos
largos, cuyo crecimiento fuerza la mandibula atras y adelante lejos de la base
craneal, durante el normal desarrollo. Si bien es cierto que el crecimiento
depende significativamente de factores genéticos, también puede verse muy
afectado por factores del entorno: nivel de nutricidn, grado de actividad fisica,

salud general, etc.

b) Teoria del crecimiento regido por el cartilago:

Propuesta por Scott en 19583, postula que los cartilagos constituyen el factor
primario en el control del crecimiento. Las suturas juegan un pequefio o
indirecto rol en el crecimiento del esqueleto craneofacial, mejor dicho, las
suturas son meramente sitios permisivos, secundarios y compensatorios de
formacion 6sea y crecimiento. Scott concluyd que el septum nasal es el sitio
mas activo e importante para el crecimiento craneofacial esqueletal en la etapa
prenatal tardia y posnatal temprana, hasta aproximadamente los 3 o 4 afos de
vida. Durante este tiempo, el crecimiento anterior-inferior del cartilago del
septum nasal, el cual es apuntado en contra de la base craneal posterior, dirige

la parte media facial de atras hacia delante.
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Esta propuesta asimismo implicaba que el cartilago condilar actuaba como un
regulador del crecimiento mandibular, siendo un centro principal de crecimiento
que producia un empuje contra la superficie articular de la cavidad glenoidea,
desplazando la mandibula hacia adelante y abajo, y que la remodelacién de la
rama mandibular asi como otros cambios superficiales eran fenémenos
secundarios al crecimiento condral primario. Se creia que el cartilago condilar

se comportaba de manera similar al cartilago epifisiario de los huesos largos.

c) Teoria de las matrices funcionales:

De acuerdo con esta teoria, propuesta por Moss, los factores regionales y
locales juegan un papel importante en la morfogénesis craneo facial. Esta
teoria establece que son los tejidos blandos los que controlan los campos de
crecimiento. Los determinantes genéticos y funcionales de crecimiento 6seo
radican en los tejidos blandos que activan, desactivan, aceleran y retardan el
crecimiento 6seo. El autor sefala que el crecimiento de la cara se produce
como respuesta a las necesidades funcionales y que estd mediado por los
tejidos blandos que recubren los maxilares y por el aumento de tamano de las
cavidades nasal, bucal, orbital y faringea.

Se distingue entonces dos tipos de matrices funcionales: periostales (musculos,
nervios, glandulas y dientes) que determina la forma y el tamafo de su unidad
esquelética correspondiente, y las matrices capsulares (cavidades nasal, bucal,

orbital y faringea) que confiere volumen al hueso.

El crecimiento de la mandibula es una combinacién de los efectos

morfogenéticos de ambas matrices. La expansion de la cdpsula bucofacial se
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produce en respuesta a las demandas funcionales de las vias aéreas y del

tracto digestivo.

El movimiento de la mandibula en el espacio hacia abajo y adelante resulta de
la expansién volumétrica de esta capsula bucofacial. Como consecuencia, el
céndilo se aleja de su contacto con la base craneal y se genera un crecimiento
condilar secundario y compensatorio por necesidad de mantener el contacto
funcional. Los

cambios en la forma de la mandibula son consecuencia de las demandas de
las matrices peridsticas. Es decir, a medida que crecen los tejidos blandos y se
expanden las cavidades del macizo facial para satisfacer las necesidades
funcionales (por ejemplo, la respiracién), los tejidos O6seos y cartilaginosos

también aumentan de tamano para adaptarse a los cambios ocurridos.

Una probable escena del crecimiento craneofacial que describa la influencia
directriz del desarrollo de los espacios funcionales incluye: aumento rapido de
tamano del cerebro durante la etapa prenatal y postnatal temprana, que
impulsa las placas Oseas craneales hacia fuera y el tercio medio facial hacia
abajo. El nacimiento provoca una serie de procesos funcionales previamente
no esenciales para la vida, como la respiracién y la deglucién. La mandibula
desciende y es impulsada hacia delante para sustentar y mantener estas

funciones.?°
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d) Teoria del servosistema, Petrovic (1970):

Como consecuencia de estudios experimentales a nivel histolégico, postula que
hay una integracion entre factores sistémicos y locales para explicar el
crecimiento

craneo facial y el principal mecanismo regulador del crecimiento condilar.
Petrovic y colaboradores demostraron que el crecimiento del condilo
mandibular es altamente adaptativo y responde a ambos factores sistémicos
extrinsecos y factores locales biomecanicos y funcionales. El crecimiento de los
cartilagos primarios del complejo craneofacial, como la base craneal y septum
nasal, eran influenciados significativamente menos por factores locales
epigenéticos. Esta teoria también sefala que la posicién: del maxilar superior
constituye el punto de referencia para el crecimiento mandibular. La longitud
mandibular debe ajustarse a la longitud maxilar para lograr relaciones oclusales

Optimas.

Las discrepancias anteroposteriores entre el maxilar y la mandibula actuan
como senales que modifican la actividad del musculo pterigoideo externo. La
contraccion de dicho musculo desplaza la mandibula, lo cual estimula el
crecimiento condilar compensatorio para estabilizar la mandibula en una
posicién mas armonica. Es decir, la discrepancia maxilo-mandibular es la sefal
que activa al musculo pterigoideo externo y el céndilo crece en respuesta a la
contraccion de dicho musculo. La sefal generada no sélo permite el
mejoramiento de la funcion masticatoria sino también permite la sincronizacién

entre el crecimiento maxilar y mandibular.
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La adaptacién fisiolégica de la longitud mandibular a la maxilar se produce por
una variacién en la velocidad y la direccion de crecimiento del cartilago
condileo. La hormona del crecimiento-somatomedina influye en el crecimiento
longitudinal de la mandibula (a través del crecimiento condileo) en mayor
medida que sobre el del maxilar superior. Si este efecto hormonal se mantiene
dentro de unos limites fisiol6gicos la oclusion no se ve muy alterada, debido a
que una reduccidon concomitante del angulo entre la rama y el cuerpo
mandibulares reduce la longitud

de la mandibula. La explicacion del mecanismo de ajuste puede encontrarse en
el servosistema.

La diferencia principal entre estas teorias radica en el nivel en el que se el
control genético. De acuerdo con los conocimientos actuales, la realidad debe
corresponder a una sintesis entre la segunda y la tercera teoria, mientras que
la primera, aunque prevalerte hasta los afos setenta, ha quedado

practicamente descartada.

Finalmente, podemos concluir que en esta nueva era post-genémica, al menos
los temas parecen ser claros en lo que respecta a la modificacion del
crecimiento craneofacial. Primero, hay un numero de factores reguladores
genéticamente codificados que tienen un profundo efecto en la morfogénesis y
en desarrollo prenatal del complejo craneo facial. Segundo, es claro que todos
estos factores operan entre un entorno epigenético, desde el nivel de posicidn
de los genes en el cromosoma hasta la interaccidn de las células y organismos
enteros con el ambiente externo. Los genes son activados o desactivados por
factores ambos entre y fuera del genoma para producir rasgos especificos, asi

como para influenciar susceptibilidad a las variaciones del desarrollo y
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crecimiento. Tercero, hay evidencia de la embriologia experimental, teratologia
y morfologia funcional para apoyar la conclusibn que la morfogénesis,
desarrollo prenatal y crecimiento post natal del complejo craneofacial puede ser
modificado. Sin embargo, esto no significa necesariamente que el crecimiento
pueda ser modificado predecible, controlada y clinicamente de una manera

efectiva.?%?!

Factores que influyen en el crecimiento y desarrollo craneofacial

La lengua y la funcion de respiracion tienen un papel preponderante en la

conformacién y manutencion de las estructuras faciales:

a) Lengua

Organo Unico, esta funcionalmente dividida en una parte mévil, anterior a la
linea formada por las papilas circunvaladas, y la parte posterior, o base de la
lengua, porcion situada detrds de esa linea. Fisiologicamente, la lengua es
importante para el habla, gusto, masticacidén y deglucion. Durante el desarrollo
facial, en las fuerzas actuantes sobre los arcos dentarios, la lengua presenta un
potencial de gran magnitud, siendo la fuerza de esta, dos o tres veces mas
potente que la musculatura que circunda la cavidad oral. Por promover la Unica
fuerza ejercida de adentro hacia afuera sobre los arcos alveolares, la lengua
desempenfaria un papel importante en el desarrollo y manutencién del formato
de los arcos dentarios.

Proffit, afirma que la fuerza ejercida por los labios y por la lengua durante la

postura de reposo parecia ser la determinante en el posicionamiento de los
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dientes, en detrimento de la presidén observada durante la funcién de deglucion

y habla.

b) Respiracion

Como funcién vital debe ser realizada de manera fisioldgicamente adecuada
para evitar alteraciones. La respiracion normal es realizada con la entrada del
aire por la nariz, pasando por la faringe, laringe y pulmones, donde son
realizados los intercambios gaseosos. Para que ésta se dé de forma plena, es
necesario que el aire que llega a los pulmones esté humedo, calentado y
filtrado. La funcidn de las narinas es justamente preparar al aire para que sea
conducido a los pulmones. Todo ser humano es eminentemente respirador
nasal, soélo respira por la boca en situaciones especificas, tales como: esfuerzo
fisico, durante el llanto y el habla. La respiracion bucal permanente, en la
situaciéon de reposo de los o6rganos fonoarticulatérios, es por lo tanto
considerado patolégica. Cuando la respiracion bucal se instala, el aire que
entra a los pulmones no se encuentra en condiciones ideales, favoreciendo la

aparicién de desdérdenes.

La respiracion bucal ocurre cuando hay obstruccion de las vias aéreas
superiores, provocada por la hipertrofia de las amigdalas faringeas y/o
palatinas, presencia de rinitis alérgica, desvio del septum nasal, presencia de
pélipos nasales, entre otros. En el nifio las mas frecuentes son por hipertrofia

de amigdalas y factores alérgicos.
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La influencia de la respiracién bucal sobre el patron de crecimiento facial, en el
tercio medio de la cara, donde estan localizadas las estructuras responsables
por

la funcion de respiracion, influenciando en el desarrollo de la arquitectura facial.
Esto se daria debido a las alteraciones posturales realizadas por el individuo
para permitir la entrada del aire, en presencia de cualquier obstruccién nasal,
se observa una serie de adaptaciones posturales de la cabeza, cuello,
mandibula y lengua con el objetivo de permitir una columna aérea libre para el

pasaje de aire. Ricketts examinando el efecto del pasaje del aire nasal.

La obstruccion nasal tiene un efecto pernicioso en la forma facial, con
presencia de atresia maxilar, mordida cruzada o abierta, tercio inferior de la
cara aumentada e interposicion lingual. Otras desventajas a las que con lleva
es la mala alimentacion, ya que la deglucién, tiene que competir con la
respiracién que ocurre al mismo tiempo. La masticacion también se altera
siendo predominantemente vertical, sin movimientos de lateralidad y rotacion,
dificultando de esta manera, la adecuada molienda de los alimentos. Las
dificultades escolares encontradas en los respiradores bucales pueden
atribuirse a la falta de una adecuada oxigenacién del cerebro provocando
déficit de atencion. El suefio agitado, con interrupciones frecuentes debido a
intervalos de apnea, no permiten el descanso necesario contribuyendo aun
mas a la dificultad de mantener el estado de alerta necesario para el
aprendizaje.?*®

La oclusion en la denticién decidua juega un papel importante por determinar el

espacio y la oclusién en la denticion permanente. La denticidn decidua es la

primera denticidén del ser humano, consta de 20 dientes que inician su erupcion
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a los 6 meses de edad con los incisivos centrales inferiores y termina
aproximadamente entre 2.5 y 3 afos con la erupcién de los segundos molares

superiores.?*

Entre los dos y seis anos se presenta el primer periodo de reposo; en el cual
los arcos dentarios poseen Unicamente dientes deciduos, arcos ovoides y
presentan menos alteraciones y variaciones que los arcos permanentes. En
este momento la denticion temporal alcanza su madurez oclusal y la relacion
diente-hueso también se encuentra definida y parece no cambiar desde los 3 a

los 6 afos.?

Desarrollo de la oclusion

Segun (CANNUT, 2005, p.45) mencion6 que, en los primeros meses de vida,
los maxilares tienen un importante crecimiento tridimensional y sutural sobre
todo en el primer afno de vida, creando espacios adecuados para el correcto
alineamiento de los dientes temporales, las caracteristicas presentes en esta
etapa son el micrognatismo maxilar, retrognatismo mandibular, apifiamiento
incisal a pesar de aun no haber erupcionado los dientes y presencia de
diastemas intermolares.?

De acuerdo con (PEVE, 2006, p. 2) sefialé que la desigualdad entre mandibula
y maxilar por el retrognatismo es reducida progresivamente, cuando las dos
crestas alveolares se contactan borde a borde, esto es conocido como primer
desplazamiento de la oclusién producido gracias también al amamantamiento
que ha sido capaz de excitar a la musculatura bucal creando el movimiento de
las estructuras estomatologicas e influyendo en el cierre del espacio

intermaxilar anterior.*
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La oclusién en denticion temporal se establece en la region anterior con la
erupcién de todos los incisivos y en el segmento posterior cuando los molares
temporales tienen maxima intercuspidacién en los tres planos. De esta manera
los maxilares son normalmente cerrados y el desarrollo normal ocurre. Con la
erupcion de los dientes primarios ademas se desarrollan los procesos

alveolares y aumenta la altura palatina junto con la altura facial.?’

Caracteristicas generales

Espacios fisiologicos: existen dos tipos de disposiciéon de los dientes primarios
determinados por Baume:

1. Tipo | 0 espaciada: presencia de espacios fisioldgicos o de crecimiento

2. Tipo Il o cerrada, ausencia de espacios fisiol6gicos o de crecimiento.
Ademas, presentan espacios interdentarios mas grandes a nivel de caninos
llamados “espacios primates”, en mesial del canino superior y distal del canino
inferior.?

Los arcos dentarios con diastemas predominan en la denticién temporal, sobre
los arcos sin diastemas y los arcos con apifiamiento los cuales constituyen
minoria. La importancia de los espacios constituye un elemento de
compensacion para el alineamiento de los incisivos permanentes durante la

denticién mixta.

Leighton en un estudio determiné como regla general en cuanto mayor es la
cantidad de diastemas en la denticion temporal mejor es el prondstico para el

alineamiento de los incisivos permanentes.?
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Caracteristicas de la dentadura decidua por planos

Para la explicacion de una forma ordenada y detallada de los elementos de la

denticiébn primaria es preciso examinar los tres planos de espacio: ancho,

anteroposterior y vertica

2
| 28

a) Dimensiones transversales:

Distancia intercanina: Es la distancia que existe entre las puntas de las

cuspides de caninos primarios de ambos lados de la linea recta, si se

encuentran desgastados se toma el centro de la faceta.

Distancia intermolar: Es la distancia entre las cuspides mesiovestibular de los

segundos molares primarios.

Evaluacion de arcada superior e inferior por separado:

Linea media: Consiste en una linea imaginaria trazada desde el rafe
palatino hasta la region de la papila incisiva ubicada en el maxilar. En la
mandibula, la linea imaginaria va desde el punto de insercion del frenillo
lingual hacia atras paralelamente al plano del rafe palatino superior.
Entre ambas arcadas las lineas medianas de ambas arcadas deben ser

coincidentes y sin desvios.”

Apihnamiento: Es el sobrepase mesiodistal de los dientes vecinos dentro
de la arcada, producida por una desigualdad entre los dientes y la masa
0sea de una arcada en la que dientes tienen mayor proporcidn respecto

al hueso y por lo tanto se produce el sobrepase mesiodistal de los
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dientes vecinos dentro de la arcada y normalmente no debe existir en
denticion decidua.'®

Esta carencia de espacio no debe tratarse en denticion primaria sino
debe tomarse en cuenta para luego supervisar la erupcion de los dientes

permanentes para su posterior tratamiento.?’

= Diastemas: Segun (BOJ et al, 2005), los espacios interdentarios
ubicados entre diente y diente se presentan de forma generalizada
frecuentemente en la zona incisiva. Su ausencia producira problemas de
espacio en la dentadura mixta y permanente. Los espacios primates
denominados asi porque también los presentan los simios, estan
localizados entre los incisivos laterales y caninos superiores y entre los
caninos y primeros molares inferiores. Son espacios iguales o mayores

de 0,5mm.*®

= Arcos Baume: Existen tres tipos ,el tipo | cuando presenta diastemas en
la region anterior en las dos arcadas; el tipo Il cuando no presentan
diastemas en la regidn anterior en ambas arcadas y el tipo mixto,
cuando se combina el tipo | superior y tipo Il inferior, es el mas

frecuente.

Evaluacion transversal de la oclusion: se denomina normalidad transversal

cuando la mandibula esta contenida en maxilar.2®
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b) Relaciones sagitales:

Plano terminal molar:
» Plano recto: la superficie distal de los dientes superiores e inferiores esta
nivelada, situadas en el mismo plano vertical
= Escalon mesial: la superficie distal de los molares inferiores es mas
mesial que el superior
= Escaldn distal: la superficie distal de los molares inferiores es més distal
que los superiores.

= Escal6n mesial exagerado: escalén mesial mayor a 2mm.

Relacion de Caninos:

= Clase I: La punta de la cuspide del canino temporal superior esta en el
mismo plano vertical que la superficie distal del canino inferior temporal
estando en oclusion.

= Clase Il. La punta de la cuspide del canino temporal superior estda mas
anterior que la superficie distal del canino temporal inferior estando en
oclusién.

= Clase lll. La punta de la cuspide del canino temporal superior estad mas
posterior que la superficie distal del canino temporal inferior estando en

oclusién.

c¢) Relaciones verticales:

Presentan sobremordidas horizontal y vertical pequefas, se puede considerar

como lo mas comun que los incisivos superiores cubran un tercio de la corona
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de los inferiores; cuando los caninos y molares primarios estan muy

desgastados a los cinco afnos hay menor sobremordida horizontal y vertical.

Sobremordida horizontal:

Ideal. Una protrusion incisiva positiva que no exceda de 2 mm. Medida
desde el borde incisal de los centrales superiores al borde incisal de los
centrales inferiores.

Aumentada. Una sobreprotrusién incisiva de mas de 2 mm.

Borde a borde. Cuando los incisivos inferiores y superiores temporales

estan en una posicion borde a borde en oclusién céntrica.”

Sobremordida vertical:

Ideal. Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores hagan
contacto con las superficies palatinas de los centrales superiores
temporales, estando en oclusién céntrica.

Reducida. Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores
temporales no hacen contacto con las superficies palatinas de los
incisivos superiores ni con el paladar, aun cuando existe una
sobremordida horizontal positiva.

Aumentada. Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores

tocan el paladar.

Caracteristicas ideales de la denticion primaria:

La oclusion dental normal es entendida como un complejo estructural y

funcional, constituido por los maxilares, las articulaciones, los musculos, los

dientes y todo el sistema neuromuscular.
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La oclusién ideal en la denticién temporal varia en tamano, posicion y forma,

permitiendo una amplia variedad de relaciones oclusales cuya repercusion en

la denticidon permanente es definitiva.

a)

Sobremordida horizontal y vertical: Los incisivos estan mas
verticalizados en su implantacion sobre la base maxilar y el angulo
interincisal es abierto. La sobremordida vertical puede estar aumentada
y el borde incisal inferior puede contactar el cingulo de los dientes
superiores al cierre.

Relacién canina: El vértice de la cuspide del canino superior ocluye
sagitalmente a nivel del punto de contacto entre el canino y el primer
molar inferior.

Relacién molar El crecimiento mandibular es fundamental para que se
establezca una relacion molar de Clase |. Si la mandibula no se
adelanta antes de la erupcién, el primer contacto oclusal puede
establecerse en relacion de Clase Il; influye aqui tanto el patron y ritmo
de crecimiento mandibular como la presencia de hébitos (respiracion y
succién) que promueven el adelantamiento del maxilar superior o

retrasan el desarrollo de la mandibula.

Autores como Graber indican que puede existir una sobremordida excesiva y

una tendencia retrognatica en la mandibula, discrepancias que seran

eliminadas con el desarrollo mandibular en sentido horizontal y vertical. Los

caninos se encuentran en clase | y los segundos molares presentan un escalén

mesial, aunque el plano terminal recto también es aceptado.*
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Algunas caracteristicas antes mencionadas contribuyen para el buen desarrollo
de la denticibn permanente entre las cuales estan los espaciamientos
anteriores, espacios primates presentes y la relacién terminal de los segundos
molares deciduos inferiores en plano recto o en escalén mesial. Concluida la
erupcion de los dientes deciduos se tienen cambios transversales, verticales y
horizontales, debido al crecimiento y desarrollo de los maxilares y estructuras

vecinas.

Existen factores funcionales que contribuyen al desarrollo y estabilidad del
sistema masticatorio y a la utilizacion de los dientes en la actividad funcional y
dinamica. Algunas caracteristicas que pueden producir maloclusiones en la
denticién decidua, tales como, la forma de los arcos dentarios ,estan
influenciadas por las funciones bucales y el crecimiento vertical de los procesos
alveolares en respuesta a los estimulos de la erupcién de los dientes, también
son importantes, los comportamientos culturales que condicionan los habitos
alimentarios (lactancia materna vs el uso de féormulas) y habitos bucales no

nutritivos (uso prolongado del biberén, succion del chupén y dedo).?

3.2.3 MALOCLUSION

Concepto

Segun (PROFFIT, FIELDS & SARVER, 2008) definieron a las “maloclusiones”
como una afeccidn del desarrollo. En la mayoria de los casos, esta afeccion de
la oclusion no se debe a procesos patoldgicos sino a una moderada distorsion

del desarrollo normal. En ocasiones ha sido posible demostrar la existencia de
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una causa especifica aislada, pero frecuentemente estos problemas son el
resultado de una compleja interacciéon entre varios factores que influyen en el
crecimiento y desarrollo, y destaca que no ha sido posible describir un factor
etiolégico especifico.'®

Existe una linea continua entre lo normal y lo anormal, encontrandose

diferentes grados de desviacién de la oclusién.®

La maloclusion es por su propia naturaleza dificil de definir. Algunos autores la
describen como «aquellas variaciones en la oclusién que no son aceptables
desde un punto de vista estético y funcional». Pueden ser consideradas como
un problema de salud por presentar alta prevalencia, posibilidad de prevencion
y tratamiento, ademas de provocar impacto social por interferir en la calidad de
vida de los individuos afectados.*

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan
el tercer lugar de prevalencia dentro de los problemas de salud bucodental,
luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal.'?

Latinoamérica tiene una situacién preocupante al respecto con altos niveles de

incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el 85 % de la

poblacién.®

Etiologia de las maloclusiones

De acuerdo con Graber, los factores etioldégicos de la maloclusién se dividen
en:
Factores generales:

» Herencia.

= Defectos congénitos.
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= Medio ambiente.

= Problemas nutricionales.

= Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales.
= Postura.

= Traumay accidentes.

Factores locales:
= Anomalias de niumero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias
congénitas
= Anomalias en el tamafo de dientes
= Anomalias en la forma de los dientes
= Frenillo labial anormal, barreras mucosas
» Pérdida prematura de dientes
= Retencion prolongada de dientes
= Brote tardio de los dientes
= Via de brote anormal
= Anquilosis
= Caries dental

» Restauraciones dentales inadecuadas.®*

Clasificacion de las maloclusiones

La clasificacion de la maloclusidon es una herramienta importante en el
diagnéstico, pues nos lleva a elaborar una lista de problemas del paciente y el
plan de tratamiento. Es importante clasificar la maloclusién en los tres planos
del espacio: anteroposterior, vertical y transversal ya que la maloclusién no sélo

afecta a dientes, sino a todo el aparato estomatoldgico en general (sistema
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neuromuscular, periodontal y 6seo), que constituye el sistema craneofacial
tridimensional, por lo cual existe la necesidad de clasificar a la maloclusién en
los tres planos del espacio, en orden de realizar un diagnéstico completo de

nuestro sistema estomatolégico. '

a) Clasificacion de Angle

La clasificacion de Angle se realizd considerando a los primeros molares como
‘inamovibles”. Se dividieron las maloclusiones en tres grandes grupos: la clase
| producida cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
contacta con el surco mesial de su homélogo inferior.*'

La clase Il cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluy6
por delante del surco mesial del primer molar inferior. Dividida a su vez en
division | y 1l con protrusion de incisivos centrales y palatoversion
respectivamente. Y la clase Il cuando la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluyé por detras del suco mesial del primer molar inferior. '

b) Clasificacion de Lisher.

Segun (BISHARA, 2003), afirmé que la clasificacion de Angle tuvo ciertas
desventajas que limitaron la evaluacion de las alteraciones oclusales como las
discrepancias anteroposteriores de los arcos dentales y las vinculadas con
desequilibrios anteroposteriores de las estructuras faciales, tampoco incluy6
una evaluacion de problemas verticales y transversos. De acuerdo con estas
falencias eligieron la clasificacion de Lisher quien partiendo del concepto de
Angle, incluy6é una nueva terminologia afadiendo el sufijo “version”, También
se incluyeron otros términos: la “vestibuloversién, linguoversion, infraversion,

supraversion y giroversion”.*
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Respetando los conceptos de Angle, en el que se consideraban como punto fijo

de referencia los primeros molares superiores, denomino a las clases de Angle:

= Neutroclusion a las clases |, por ser la que muestra una relacion normal
0 neutra de los molares.
= Distoclusiéon a las clases I, en que el molar inferior ocluye por distal de
la posiciéon normal.
= Mesioclusién a las clases lll, porque el molar inferior ocluye por mesial
d . 26
e la posicién normal.

c) Clasificacion topografica.

Maloclusiones en el plano vertical.

De acuerdo con (Cannut ,2005, pag 102) se distingue la mordida profunda y

mordida abierta.?®

La mordida profunda, se da cuando los incisivos superiores recubren

completamente la superficie vestibular de los inferiores.

La mordida abierta se produce cuando los dientes superiores no contactan con
los inferiores y hay un overjet u overbite negativo. Segun (KOCH & POULSEN,
2011, p. 215) mencionaron que es casi siempre dentoalveolar ocasionada por

habitos de succidn.

De acuerdo con (KOCH &POULSEN, 2011, p. 216), esta relacién generalmente
ha sido acomparfada de un overjet grande y constituye un problema tanto para
la denticion primaria como para la definitiva. Ademas, afirmaron que las

relaciones molares mesiales o clase Ill con o sin overjet negativo tienen baja
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prevalencia y la mayoria de los casos presentan una combinacion de
alteraciones esqueléticas y dentoalveolares. También mencioné el recordarlas
relaciones caninas al momento de evaluar las relaciones sagitales en denticion

primaria.?’

Maloclusion en el plano transversal.

Son las desviaciones en los segmentos bucales (mordidas cruzadas).?®

La mordida cruzada posterior unilateral caracterizada por un maxilar angosto y
simétrico en la que contactan cuspide con cuspide los molares, pero para
obtener estabilidad al ocluir, la mandibula se desplaza hacia uno de los lados.
La mordida cruzada posterior bilateral se produce cuando el maxilar es muy

estrecho y la arcada inferior esta contenida en la superior.”’

Maloclusiones en el plano sagital.

Son las relaciones anteroposteriores de ambas arcadas.?®
Estas maloclusiones han sido producidas por las desviaciones que presenta la

relacién molar y cuando presenta un overjet negativo.*’

De acuerdo con la extension de la anomalia, tamarfno también se distingue:
= Maloclusién local, que esta circunscrita a una zona de la denticion
afectando a un diente o a un pequerio grupo de dientes.
= Maloclusién general, que comprende a toda una arcada dentaria o a las

relaciones conjuntas entre ambas arcadas dentarias.?
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Criterios para definir la severidad de las maloclusiones.

Para la Organizacién Mundial de la Salud en la escala de prioridades en cuanto
a los problemas de salud bucal, la maloclusién figura en tercera posicion,
superada por la caries dental y las periodonciopatias. Los complejos factores
etiologicos de las maloclusiones son obstaculos hasta hoy para su tratamiento,
pues no son consecuencias de etiologias singulares, pero si resultantes de

interacciones entre factores sistémicos y ambientales.

Desde los tiempos remotos se afirmaba que los problemas de oclusion
encontrados en la denticion primaria probablemente perpetuarian en la
denticién permanente, donde pudieran alcanzar un grado mas elevado. Por lo
tanto, es esencial el conocimiento de los problemas desde edades tempranas
para que puedan tomarse las precauciones y recomendaciones necesarias que
permitan preservar la denticion primaria en condiciones favorables, pues esto

desempefia un importante papel para el desarrollo de la oclusion permanente.

En cuanto al método de clasificacion de la oclusion, se utilizd el indice

preconizado por la Organizacién Mundial de la Salud en 1987.

La condicion de oclusion fue examinada conforme los siguientes criterios:

1. Normal: ausencia de alteraciones de oclusién.

2. Leve: cuando hay una o mas dientes con giroversion o ligero
apifiamiento o espaciamiento que perjudica el alineamiento
regular.

3. Moderada / severa: cuando hay un efecto inaceptable sobre la

apariencia facial, una significativa reduccién de la funcion
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masticatoria, o problemas fonéticos observados por la presencia
de una o mas de las siguientes condiciones en los 4 incisivos
anteriores:

o Traspaso horizontal maxilar estimado en 9 mm o mas
(overjet positivo).

o Traspaso horizontal mandibular, mordida cruzada anterior
igual o mayor que el tamano de un diente (overjet
negativo).

o Mordida abierta.

o Desvio de linea media estimado en 4 mm o0 mas.

o Apinamiento o espaciamiento estimado en 4 mm o mas.

4. Sin informacién: cuando no es posible verificar el indice o cuando

no se aplica para la edad que esta siendo examinada.

En el aino 1996 la universidad de Sao Paulo ,realiza una modificacién en el

indice de la OMS para realizar un estudio.

Esta clasificacion modificada aconseja que las alteraciones de oclusion no
explicitadas en los criterios del indice de la OMS, como mordida cruzada
posterior (uni o bilateral) sobre mordedura o traspaso vertical mayor de 2 mm,

sean incluidas en el indice en la categoria leve.*®

Ademas, otros autores realizaron modificaciones en el indice de la OMS para
clasificar la severidad de la maloclusion segun la cantidad de planos
afectados se toma cuenta tres aspectos: el indice avalado por la OMS, segun
(SOSA et al, 2003) que dividié a las maloclusiones en normal, leve, moderada

/severa, pero fue
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acondicionada con el estudio de acuerdo con (IGLESIAS, 2003) quien

considerd otros parametros y separé el nivel moderado del severo dentro de

estos grados de severidad por evaluar mas planos de espacio. Ademas, se

considera segun lo planteado por (STALEY & RESKE, 2012), quienes

afirmaron que la valoracion de la severidad de una alteracién dental se

relacion6 con el nimero de problemas observado entre arcos dentales que

puede ocurrir en el plano vertical ,transversal y sagital; mientras, mas planos

sean afectados mayor es la severidad.®

Severidad de las maloclusiones

Normal: Cuando no afectd ningun plano de espacio por lo cual no existe

ninguna alteracion.

Leve: cuando afectd a uno o dos planos del espacio, con cualquiera de
las siguientes caracteristicas: apifnamiento, giroversiones, falta de
espacio menor a 1mm, mordida cruzada unilateral posterior con linea
media desviada, plano terminal y/o mesial, relacién canina | (normal),
overjet y overbite mayor 3 mm menor 5 mm y/o negativo que determinen

mordida abierta o mordida profunda leve.

Moderado: cuando afecté dos o tres planos de espacio con cualquiera
de las siguientes caracteristicas: apifiamiento, falta de espacios mayores
a 1 mm y menor 3 mm, mordida cruzada con linea media desviada,
relacion canina Il o Il (alterada), relacidén molar distal (alterada) overjet y
overbite mayor 5 mm menor 10 mm o negativo que determinen mordida

abierta y mordida profunda o mordida cruzada anterior moderadas.
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= Severo: cuando afecta a los tres planos de espacio con alteraciones
importantes y agravantes, con cualquiera de las siguientes
caracteristicas como: apifiamiento, falta de espacios mayor 3 mm,
mordida cruzada posterior bilateral, relacién canina Il o Il, escaldn distal,
overjet y overbite mayor a 10 mm o negativo que determinen mordida

profunda y abierta o cruzada anterior severas.*

3.2.4 LACTANCIA Y MALOCLUSIONES

Influencia de la lactancia sobre el crecimiento maxilar, la oclusion y

sobre los patrones de deglucion

a) El amamantamiento y el crecimiento orofacial

Durante el amamantamiento, el movimiento muscular que el nifo debe
efectuar con la mandibula y la lengua, predominan sobre los otros
huesos y musculos craneofaciales, contribuyendo al buen desarrollo de
los maxilares.

El amamantamiento favorece un avance mandibular de una posicidén
distal a una posicidn mesial con respecto al maxilar superior (llamado
primer avance fisiolégico de la oclusion). De esta manera, se evitan
retrognatismos mandibulares y se obtiene mejor relacién entre el maxilar
y la mandibula. Con la ejercitacién de los musculos masticadores y
faciales al lactar, disminuyen las maloclusiones, tales como: resalte,
apifamiento, mordida cruzada posterior, mordida abierta, distoclusion,
etc. Los musculos que participan durante la lactancia son el pterigoideo

externo e interno, masetero, temporal, digastrico, genihioideo Yy
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b)

milohioideo. Con el biberén trabajan los buccinadores y en menor
medida los orbiculares de los labios. Durante la lactancia, la accién de la
lengua influye la forma del paladar, haciéndolo mas redondo y plano.
Cuando el bebé toma biberdn, usa chupén o se chupa el dedo, la lengua
no alcanza el paladar; la altura y el ancho del paladar queda influenciada

por el objeto que se encuentra entre éste y la lengua.

El amamantamiento y los patrones de deglucion

El amamantamiento previene habitos como la deglucién atipica (o
“sindrome del respirador bucal’), maloclusiones, disfunciones
craneomandibulares y dificultades fonéticas. Al succionar el seno
materno, el bebé establece el patron correcto de respiracién nasal y
posicién correcta de la lengua sobre la papila palatina. La succién es la
primera fase de la masticacion y los musculos que han respondido
correctamente a los estimulos estaran listos para la siguiente fase de
masticacion. Como en las dos fases (succion y masticacion) trabajan los
mismos musculos, la lactancia asegura una buena tonicidad, postura y
funcion muscular. La fase de succion que no ha sido realizada
correctamente conlleva a un desarrollo incompleto de las estructuras,
promueve patrones de respiracién y masticacidén incorrectos y aumenta

la probabilidad de la instauracion de habitos de succion no nutritivos.*

Efectos de la lactancia artificial sobre estructuras orofaciales.

A diferencia del ordefiamiento producido en la lactancia materna, en esta se

produce solamente una succién, lo cual genera ausencia de movimientos que
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ayudan en el desarrollo de la mandibula y a otras estructuras. Algunas de las

diferencias con la alimentacién natural son:

a. Al momento de realizar |la apertura bucal y el pegue de la tetina al
paladar, la lengua no genera una presién a nivel anterior de la
tetina, si no a nivel posterior, generando que este solo logre un
pegado débil.

b. No existe movimiento de protrusién razén por la cual no existe
tensién a nivel de fibras retrocondileas que favorecen y participan

en la reposicion mandibular de retrusién.

Dentro de la dinamica de succion es importante conocer que se produce la
extraccion de leche de la tetina debido solamente a la presion negativa
presente en la boca del nifio, también es importante saber que los movimientos
mandibulares se limitan a los de apertura y cierre.

Asi mismo, se determina que existe una relacién entre la disminucién de
presidn negativa intrabucal y la apertura bucal, lo cual genera que, una vez
terminado el periodo de lactancia del nifio, este mantenga la succion y genere

hébitos deletéreos no nutritivos.*®

En la lactancia materna, el principal responsable es el labio superior,
produciendo apertura de las coanas nasales, impidiendo que respiracion nasal
se dificulte durante la alimentacion mientras que en la lactancia artificial el
principal encargado de la “pega” es el labio inferior, el cual genera el cierre
bucal colocandose sobre la

base de la tetina, generando accion del musculo mentoniano y una
hipertonicidad que no deberia de darse. Debido a esto el labio superior se
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utiliza menos, produciéndose un menor desarrollo y a largo plazo incapacidad
de sellado labial.

Se observan principalmente dos tipos de succion de la tetina, de las cuales
pasaremos a desarrollar:

a) Tipo 1 (con el musculo buccinador):

La fuerza que ejerce el musculo para la extraccién de la leche genera una
tension exagerada y compresiéon de las estructuras 6seas donde se inserta. Asi
mismo, comprime las arcadas dentarias, produciendo una disminucion
transversal de la maxila, generando una elevacion del paladar debido a la falta

de espacio para la lengua.®

b) Tipo 2 (succidn con la lengua y el paladar blando):

En esta se produce la succidn sin utilizar el buccinador, razén por la cual este
queda hipotenso. Por otro lado, se genera un paladar profundo, debido a la
presidbn que tiene que realizar la lengua sobre el paladar, produciendo un
espacio interno de fosa nasal disminuido mas una hipotonia del musculo
buccinador. Estas caracteristicas podrian explicar la presencia de ciertos
problemas en niflos con alimentacion artificial, tales como: problemas

oclusales, respiracion bucal, apnea, disfuncién del ATM, etc.*

Segun Casagrande, los musculos que participan en el ordefiamiento son los
siguientes: pterigoideo lateral, pterigoideo medial, masetero, temporal,
digastrico, milohioideo y genihioideo. Mientras que los que participan en la

succion son: principalmente el buccinador, el cual genera una sobrecarga y por
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consiguiente el estrechamiento del maxilar, paladar profundo y mordida

cruzada.®

Relacién entre la lactancia artificial y las anomalias

dentomaxilofaciales

En el uso del biberdn el lactante no cierra los labios con tanta fuerza la accién
de la lengua se ve afectada para regular el flujo excesivo de leche y todo esto
trae como consecuencia una menor excitacién a nivel de la musculatura bucal y
no ayuda en el crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico, ademas
favoreceria a la adquisicién de habitos de succiéon no nutritiva como son: la
succién del dedo pulgar y otros dedos, la succion del chupdn, la succion labial y
la succion de otros objetos, por consiguiente la presencia de algunos de estos
habitos podria alterar la oclusion en etapas posteriores del desarrollo del nifo.

Dentro de los principales efectos de la lactancia artificial tenemos:

= Crea un reflejo nauseoso por el contacto con la Uvula y el paladar
blando.

» Los reflejos de succion y deglucion son inadecuados.

= Disminucion del trabajo muscular y de la estimulacion para la
maduracién y desarrollo craneofacial (atrofia muscular).

= Disminuye la excitacién neural necesaria para el desarrollo de la ATM.

= Estimula la aparicién de habitos nocivos y maloclusion.®
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3.3 HIPOTESIS.

3.3.1 HO

= No existe relacién entre la lactancia materna y el desarrollo de

maloclusiones en ninos de 36 a 72 meses de edad.

3.3.2 H1

= Existe relacién entre lactancia materna y el desarrollo de maloclusiones

en ninos de 36 a 72 meses de edad.

3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

3.4.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:

= Lactancia recibida: tipo y tiempo de lactancia.

3.4.2 VARIABLE DEPENDIENTE:

= Desarrollo de maloclusiones.
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable
. . Definicion Dimension Definicion Indicador Valores Escala Técnica
independiente
Lactancia . Cuestionari
) . Seno materno Nominal uestionario
Alimentacion ) . Materna
" ) Formas de alimentacion del )
recibida por Tipo de exclusiva
. lactante. .
el lactante | lactancia o Lactancia . Cuestionari
. Uso biberon o Nominal uestionario
Lactancia descrita  en artificial
recibida tipo y tiempo Seno materno y uso de Lactancia o
} Nominal Cuestionario
de lactancia biberon materna mixta
Tiempo expresado en la
Tiempo de | cantidad de meses que el nifio ) . Cuestionari
. o ) ) Meses de lactancia Numero de Razon uestionario
lactancia | se alimentd mediante cualquier
) ) meses
tipo de lactancia.
Variable L . » . . Escala de
. Definicién Dimensién | Definicion Indicador Valores Escala L
dependiente medicion
Ausencia de las Si ]
No presenta alteraciones en ! - Nominal Examen
Normal alteraciones clinicas No »
la oclusion . o Clinicofficha
descrita segun indice
— ) Si
Apifiamiento anterior menor
a4mm No
Si
Giroversion de una 0 mas
. No
3 o piezas
Maloclusién con caracteristicas
o No presenta
de uno o mas dientes con Examen
giroversion o ligero apifiamiento o | Mordida cruzada posterior Unilateral Nominal »
Leve . o . ) Clinico
espaciamiento que perjudica el unilateral o bilateral Bilateral
Alteraciones y . .
alineamiento regular i
compromiso Sobremordida Si
Desarrollo )
de las (Traspaso vertical mayor a
de . ) No
relaciones mm)
) oclusales Baume tipo |
maloclusiones o
segin  indice Espaciamiento Baume tipo Il
de OMS
. ) Si
Traspaso horizontal maxilar
de 9mmamas (overjet N
positivo) 0
Maloclusion que genera un efecto Si
inaceptable sobre la apariencia | Mordida cruzada anterior: No
) o . (overjet negativo)
facial, una significativa reduccion
" . ) Examen
Moderada/ | de la funcién masticatoria, o Si )
» Nominal »
severa problemas fonéticos observados Mordida abierta No Clinico
por la presencia de una o méas de
las siguientes condiciones en los ) ) ' Si
o ) Desvio de linea media
4 incisivos anteriores (4 mm o més) No
Apifiamiento anterior
(estimado en 4mm o mas)
No
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Investigacion.

Estudio de disefo observacional, descriptivo, transversal de tipo relacional
debido a que las causas y los efectos ya ocurrieron en la realidad (estaban
dados y manifestados) o estan ocurriendo durante el desarrollo del estudio, y

quien investiga los observa, describe y reporta.*’

4.2 Poblacion y muestra

Poblacién

= Nifos de la ILE 6071- Republica Federal de Alemania de Villa el

Salvador.

Muestra
= Muestra probabilistica, conformada por 168 nifios de 36 a 72 meses de
edad que cumplieron los criterios de inclusién para la ejecucién del

presente trabajo.

Unidad de anélisis:

= Alteraciones de la oclusidon en ninos de 36 a 72 meses de edad.

Unidad muestral:

= Ninos de 36 a 72 meses de edad.
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4.2.1 Criterios de seleccion de la muestra:

Criterios de inclusion

= Nifos entre 36 a 72 meses de edad de la |.E 6071- Republica Federal de
Alemania de Villa el Salvador.

= Nifos que presentaron denticion decidua completa.

= Niflos cuyos padres aceptaron voluntariamente formar parte de la

investigacion.

Criterios de exclusion

» Nifos que presentaron patologia obstétrica o sistémica.
= Nifos que presentaron pérdida prematura de piezas deciduas.

= Niflos que presentaron alteraciones en el crecimiento y desarrollo.
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4.3 PROCEDIMIENTO Y TECNICA

El estudio fue de disefio observacional, descriptivo, transversal de tipo
relacional. La muestra de estudio estuvo conformada por 168 nifios de 36 a 72
meses de edad de la I.LE 6071- Republica Federal de Alemania de Villa el

Salvador que cumplieron con los criterios de seleccion.

a) Solicitud de autorizacién para la ejecucion de la investigacion
Antes de iniciar la investigacion, se solicité la autorizacién correspondiente para
realizar el estudio a la I.LE 6071- Republica Federal de Alemania. Previa
aprobaciéon del colegio se procedi6 a la recolecciébn de datos a través de

cuestionarios a las madres y mediante examen clinico bucal de los nifios.

b) Calibracién del examinador
Se realiz6 la calibracion previa al estudio en tres sesiones: tedrica (estudio
grafico - visual), practica (en pacientes), y después de lo cual se procedié a la
calibracién inter-examinador, obteniendo un nivel de concordancia de acuerdo
al test de Kappa de 0,84 (con valoracion sustancial de acuerdo a Landis y
Koch) y una calibracion intra-examinador, obteniendo un nivel de concordancia

de 0,86 (con valoracion sustancial segun Landis y Koch).

c) Segun la seleccidn de la muestra, la recoleccion de datos se realizo de
la siguiente manera:
Se realiz6 una encuesta a las madres que consté de preguntas que
permitieron:

» Identificar la presencia de antecedentes prenatales, posnatales y

antecedentes patolégicos familiares.
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= Determinar el tipo de lactancia con la cual se alimenté el nifio (a).
= Conocer el tiempo de alimentacidn con lactancia que tuvo el nifio(a)

= Conocer algun habito nocivo que la madre haya observado.

De esta manera se pudo formar los grupos de acuerdo con el tipo y tiempo de
lactancia.

El tipo de maloclusion se identifico mediante examen clinico bucal, la
evaluacién se realiz6 en las aulas, se utilizé luz natural y frontoluz, los nifios
estuvieron sentados en posicidon recta apoyados en respaldar firme y con su
cabeza en posicién habitual. Se cumplié con las medidas necesarias de
bioseguridad.

Se utilizd6 para la evaluacidbn mascarillas descartables, guantes de latex,
espejos bucales, reglas milimetradas debidamente esterilizadas entre
participante y participante. Una vez preparado el ambiente para la revisién se
procedi6 a examinar para luego registrar en la ficha de recoleccién las
alteraciones de la oclusion y su clasificacion segun grados de severidad para lo
cual se usé el indice de maloclusion de la Organizacion Mundial de la Salud del
ano 1987, modificado por la Facultad de Salud Publica de la Universidad de

Sao Paulo, Brasil, en el afio 1996.%°
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4.4 PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos que se obtuvieron en el examen clinico de los pacientes y los del
cuestionario se procesaron en una laptop Core i7, utilizando el programa

estadistico SPSS versién 21.0.

4.5 ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos obtenidos en el estudio fueron analizados con pruebas estadisticas y
gréaficos utilizando el programa SPSS. En el analisis descriptivo se utilizaron

frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.

Para evaluar la relacién entre las variables principales se usé la prueba Chi-
cuadrado, prueba exacta de Fisher vy para la estimacién de riesgo entre las

variables se uso el intervalo de confianza Odds Ratio al 95 %.
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V. RESULTADOS

5.1 TABLAS DESCRIPTIVAS

Datos Generales de la Poblacién de Estudio:

Tabla 1. Frecuencia de nifios de 36 a 72 meses de edad de la IE 6071-
Republica Federal de Alemania segun sexo.

Sexo n %

Femenino 94 56,0

Masculino 74 44,0
Total 168 100,0

Figura 1. Frecuencia de nifios de 36 a 72 meses de edad de la IE 6071
Republica Federal de Alemania segun sexo.

La muestra de estudio fue de 168 nifos, de los cuales se observo 94 (55,95 %)

nifos de sexo femenino y 74(44,05 %) pertenecientes al sexo masculino.
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Tabla 2. Frecuencia de los tipos de lactancia recibida.

Tipos de lactancia n %
Lactancia materna exclusiva 99 58,9
Lactancia artificial 14 8,3
Lactancia mixta 55 32,7
Total 168 100,0

Figura 2. Frecuencia de los tipos de lactancia recibida
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Se observa un predominio de la lactancia materna exclusiva con un 58,9 % de

casos seguido de la lactancia mixta con un 32,74% y menor porcentaje de

lactancia artificial con un 8,3 %.
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Tabla 3. Frecuencia de tipos de maloclusiones segun sexo en ninos de 36

a 72 meses de edad.

Tipos de maloclusiénes* Femenino Masculino

n % %
Apifiamiento anterior menor a 4mm 27 16,7 9 5.36
Espaciamiento (Baume tipo Il) 30 31.91 15 20.27
Giroversion 27 28.72 9 12.16
Mordida cruzada posterior 8.51 3 4.05
Mordida cruzada anterior 5 5.32 6.76
Traspaso horizontal maxilar mayora 9 mm

6 6.38 0 0
Traspaso vertical mayor a 3mm 17 18.9 15 20.27
Mordida abierta anterior 4 4.26 3 4.05
Linea media desviada menor a 4 mm 17 18.9 17  22.97

*Seguln indice de la OMS.

Se observa del total de la muestra de estudio un predominio del espaciamiento
Baume tipo Il en el 26,7 %, seguido de un 21,4 % para apifiamiento anterior y

giroversion; mientras, se presentd un menor porcentaje de mordida cruzada

anterior de 6,5 % y traspaso horizontal maxilar mayor 9mm en el 3,5 %.

Ademas, se encontrd que la mayor frecuencia de los tipos de maloclusiones se

presentd en el sexo femenino.
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Tabla 4 Frecuencia de grados de severidad de maloclusién en niios de
36 a 72 meses de edad.

Grado de severidad de maloclusion* n %
Normal 96 57,1
leve 44 26,2
Moderada/severa 28 16,7
Total 168 100,0

*Segun indice OMS modificado, USP ,1996.

Figura 3 Frecuencia de grados de severidad de maloclusiéon en nifios de
36 a 72 meses de edad.
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En la muestra de estudio se observa una mayor frecuencia de normoclusién
con un 57% de casos mientras una menor frecuencia de maloclusion moderada

/severa con un 16,7%.
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Tabla 5. Frecuencia de grados de severidad de maloclusién* segun sexo.

Sexo Normal Leve
Moderada/severa
n % n % n %
Femenino 53 56,4% 22 23,4% 19 20,2%
Masculino 43 58,1% 22 29,7% 9 12,2%
Total 96 57,1% 44 26,2% 28 16,7%

* Segun indice OMS modificado, USP ,1996.

Figura 4. Frecuencia de grados de severidad de maloclusidon segun sexo.
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Se observa en la muestra de estudio que el grado de maloclusién leve fue el
que predominé en ambos sexos con un 23,40 % en el sexo femenino y 29 ,73
% en el sexo masculino, el grado de maloclusién moderada/severa fue mayor
en el sexo femenino con un 20,21 % casos en comparacion con el  sexo

masculino donde se encontré 12,16 % de casos.
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5.2 TABLAS ESTADISTICAS

Tabla 6. Lactancia exclusiva y lactancia artificial — Maloclusion.

Tipo de lactancia  No presenta Presenta p 0dds IC95%
maloclusion maloclusion Ratio
n n
LM exclusiva 63 36
0,001* 10,52 2,224 -49,567
Lactancia artificial 2 12
Total 65 48

* Prueba exacta de Fisher, p <0,05 estadisticamente significativo.

Se observa una mayor cantidad de casos de maloclusion, 85,7 % en el grupo
de lactancia artificial a comparacion con un 36,4% en el grupo de lactancia

materna exclusiva.

La prueba exacta de Fisher a un nivel de confianza del 95 % con una
probabilidad de error del 0 ,001 < 0.05 indica diferencia estadisticamente
significativa entre la lactancia materna exclusiva y lactancia artificial en la

presencia de maloclusiones.

Se observa un riesgo de 10,5 veces mayor de presentar maloclusiones con

lactancia artificial que con lactancia materna exclusiva.
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Tabla 7. Lactancia mixta y lactancia artificial — Maloclusion

Tipo de lactancia No presenta Presenta P 0dds IC95%
maloclusion maloclusion Ratio
n n
Lactancia mixta 31 24
0,005* 7,323 2,124 -25,548
Lactancia artificial 2 12
Total 65 48

* Prueba exacta de Fisher, p <0,05 estadisticamente significativo.

Se encontr6 una mayor cantidad de casos de maloclusion, 85,7 % en el grupo
de lactancia artificial a comparacion con un 43,6% en el grupo de lactancia

mixta.

La prueba exacta de Fisher a un nivel de confianza del 95% con una
probabilidad de existencia de error del 0.005 < 0,05 existe diferencia entre la

lactancia artificial y la lactancia mixta, en la presencia de maloclusiones.

Se observa un riesgo de 7,323 veces mayor de presentar maloclusién con

lactancia artificial que con lactancia mixta.
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Tabla 8. Lactancia exclusiva y lactancia mixta - Maloclusion

Tipo de lactancia No presenta Presenta p 0dds IC95%
maloclusion maloclusidon Ratio
n n
Lactancia exclusiva 63 36
0,375* 1,355 ,692 - 2,653
Lactancia mixta 31 24
Total 94 60

*Prueba Chi cuadrado, p > 0.05 estadisticamente no significativo

Se observa que los nifos que tuvieron lactancia exclusiva 36,4 % tuvieron
maloclusién y 63,6% Normoclusién; y de los que tuvieron lactancia mixta 43,6

% tuvieron Maloclusién y 56,4% Normoclusién.

La prueba Chi cuadrado, a un nivel de confianza del 95 % que obtiene el valor
de significancia asintotica (bilateral) 0,375> 0,05 indica que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre la lactancia materna y la lactancia mixta en

la presencia de maloclusiones.

No se observa un riesgo estadisticamente significativo de presentar

maloclusiones con lactancia mixta que con lactancia materna exclusiva.
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Tabla 9. Lactancia materna exclusiva y lactancia materna no exclusiva -

Maloclusion
Tipo de lactancia No presenta Presenta p 0dds IC95%
maloclusion maloclusion Ratio
n n
LM exclusiva 63 36
,042*% 1909 1,022-3,567

Lactancia no exclusiva 33 36
Total 96 72

*Prueba Chi cuadrado; p < 0.05 estadisticamente significativo.

Se encontrdé una mayor cantidad de casos de maloclusién, 52,2 % en el grupo
de lactancia materna no exclusiva a comparacion con un 36,4% en el grupo de

lactancia materna exclusiva

La prueba Chi cuadrado, a un nivel de confianza que obtiene el valor de
significancia asintética (bilateral) 0,042< 0,05 indica que existe diferencia
estadisticamente significativa entre la lactancia materna no exclusiva y la

lactancia materna exclusiva en la presencia de maloclusiones.

Se observa un riesgo de 1.909 veces mayor de presentar maloclusiones con

lactancia materna no exclusiva que con lactancia materna exclusiva.
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Tabla 10. Tiempo de lactancia materna exclusiva y maloclusion

Tipo de lactancia No presenta Presenta p 0dds IC95%
maloclusion  maloclusién Ratio
n n
Menor a 6 meses 6 9
,005* 3,167 1,023 — 9,802
Mayor a 6 meses 57 27
Total 63 36

*Prueba exacta de Fisher, p<0,05 estadisticamente significativo.

Se observa una mayor cantidad de casos de maloclusién, 60,0% en el grupo
que lacto menor o igual 6 meses a comparacién con un 32,1 % en el grupo que

lacto mayor a 6 meses.

La prueba exacta de Fisher a un nivel de confianza del 95% con una
probabilidad de existencia de error del 0.005 < 0,05 existe diferencia en los

tiempos de lactancia y la presencia de maloclusiones.

Se observa un riesgo de 3,167 veces mayor de presentar maloclusién con

tiempo de lactancia menor a 6 meses que con un tiempo mayor a 6 meses.
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VI. DISCUSION

La presente investigacién fue realizada en una muestra conformada por 168
ninos y nifas de un grupo etario entre 3 a 6 afnos de la IE 6071 Republica
Federal de Alemania de Villa el Salvador, que presentaron denticién decidua
completa funcional. El objetivo fue determinar si existe relacién entre lactancia
materna y el desarrollo de las maloclusiones en niflos de 36 a 72 meses de

edad.

Para ello se procedi6 a recolectar informacién que investigd basicamente el tipo
de lactancia materna. De acuerdo con la frecuencia de los tipos de lactancia
Altamirano (2016)° encontré un 85 % de lactancia materna exclusiva, un 9% de
lactancia artificial y 5 % de lactancia mixta, Gramal (2014)* encontré un 60,1 %
de lactancia materna exclusiva y 39,9 % de lactancia mixta, no observo casos
de nifos que recibieron lactancia artificial.

El presente estudio concuerda con los anteriores por que observo predominio
de la lactancia materna exclusiva que present6 una frecuencia de 58,9 %,
seguida de un 32,7% de lactancia mixta y un 8,3 % de lactancia artificial. Estos
resultados fueron diferentes en comparacion a los obtenidos por Ciglenas
(2013)" quien encontrd 60 % de lactancia mixta, seguido de un 31,4 % de
lactancia materna exclusiva y 8,6 % de lactancia artificial. Esta diferencia en el
mayor porcentaje de lactancia mixta es probablemente porque la muestra de
estudio fue obtenida de una institucion educativa, ademas, de un centro
hospitalario y albergue infantil donde existe por sus caracteristicas menor

frecuencia de lactancia materna exclusiva.
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Ademas, se realiz6 un examen clinico a cada uno de los preescolares para
complementar la informacion previamente recolectada y constatar la presencia
o0 ausencia de maloclusiones. Estudios como el de Gramal (2014)* en un grupo
de 203 nifos de 3 a 5 anos de edad, encontrd una frecuencia alta de 43 % de
maloclusiones, siendo mayor con un 64.3% en el sexo femenino respecto al
35,7 % en el sexo masculino. Se asemeja en la frecuencia de maloclusiones al
estudio de Morales (2014)” que encontré que el 45,5% tenfa alguna evidencia
de maloclusién que concuerda con CigilieAas (2013)" quien indicé un 70,7% de
maloclusiones.

El presente estudio presento resultados similares de alta prevalencia de
maloclusiones con un 56,7% en la muestra estudiada, siendo en el sexo
femenino mas prevalente que el masculino, la edad de mayor prevalencia de
maloclusiones fue la de 4 afos con un 48,9 %. Estos resultados se diferencian
de los que encontré Altamirano (2016)° quien relato una prevalencia menor del
10 %, resultados probablemente se deben a que en el estudio evalud solo un

tipo de maloclusion sagital y transversal.

De acuerdo con la frecuencia de tipos de maloclusiones en nifios con denticidn
primaria completa, estudios como el de Requena (2014)? en una muestra de
nifos de 3 a 5 anos, encontré6 mayor frecuencia de apifiamiento anterior de
19,7 %, seguida de un 9.4% de mordida cruzada anterior, 7.7% mordida abierta
anterior y 3.4% mordida cruzada posterior. Se asemeja al estudio de Torres
(2015)% quien en una muestra de 96 nifios observé que el 7,1 % presento
mordida cruzada anterior, 12,2 % de sobremordida vertical mayor a 3 mm.

Morales (2014)” encontré que la maloclusion de mayor frecuencia fue la
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mordida abierta con un 19,5 %, mordida profunda con un 14,9 % y mordida

cruzada posterior con un 2,6 %.

La presente investigacibn se parece a las anteriores porque se encontrd
prevalencias similares respecto a los tipos de maloclusiéon. Se observd que de
la muestra de estudio el 6,5 % presento mordida cruzada posterior, siendo
mayor en el sexo femenino, traspaso vertical de 19 % siendo mayor en el
género femenino, mordida abierta anterior 4,1 % siendo mayor en el género

femenino mordida cruzada anterior 5,9 %.

El presente estudio también clasifico las maloclusiones por grados de
severidad segun la clasificacion de la OMS, modificada por la universidad de
Sao Paulo, Brasil, 1996. Conforme a la prevalencia de grados de maloclusiones
otros  estudios como el de Gramal (2014)* en una muestra de 203 nifios
encontré que un 20,7% presentd maloclusién leve y un 18,2 % de maloclusién
moderada. El presente estudio se parecié al anterior porque se encontrd una
prevalencia mayor maloclusion leve de un 26,2 %, siendo mayor en el género
masculino; 16,7 % de maloclusion moderada/severa siendo mayor en el género

masculino.

De acuerdo con la relacidn entre los tipos de lactancia y maloclusiones,

estudios como el Requena (2014) 2

encontré que el apinamiento superior
estuvo ausente en los casos de lactancia materna exclusiva, se presentd en el
19% de los casos de lactancia artificial y en el 9% de los casos de lactancia
mixta. También Gramal (2014)* encontr6 una mayor frecuencia de

normoclusién con un 89,1 % en el grupo de lactancia materna exclusiva, menor

frecuencia de maloclusiones leves con un 10,9 % y ausencia de maloclusiones
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moderadas. El tipo de lactancia mixta indic6 mayor frecuencia de
maloclusiones moderadas en un 45,7 % de casos Yy menor cantidad de
oclusién normal con un 14,8 %, concluyendo que la lactancia materna
exclusiva influye en una menor presencia de maloclusiones, Altamirano (2016)°
de igual forma concuerda por que encontré que el 85% de los preescolares que
recibieron alimentacién materna exclusiva presentaron baja prevalencia de

maloclusiones.

La presente investigacion se parece en cierta manera a las anteriores por que
también refiere que existe relacién entre el tipo de lactancia y la presencia de
maloclusiones, ya que se encontrd en el grupo de lactancia materna exclusiva
una mayor frecuencia de oclusion normal con un 63,6%; en el grupo de
lactancia artificial se presenté mayor cantidad de maloclusiéon con un 86,7 %
de casos y menor frecuencia de oclusion normal con un 14,3% de casos ;en el
grupo lactancia mixta se observé mayor frecuencia de normoclusion con un
56,4 % de casos y menor frecuencia con un 43,7% de casos de maloclusién.
Ademas, se encontr¢ diferencia significativa entre los grupos lactancia materna
exclusiva y la artificial, lactancia mixta y artificial en el desarrollo de
maloclusiones mientras que no se encontrd diferencia entre lactancia mixta y
exclusiva en la presencia de maloclusiones, resultados que concuerdan con

Cigliefias (2013)".

De acuerdo con la relacion entre el tiempo de lactancia y maloclusiones,
estudios como el de Gramal (2014)* encontré que el tiempo de lactancia
menor a 12 meses influyé en una mayor frecuencia de maloclusiones con un
59,5% en comparacion con el tiempo de lactancia mayor a 12 meses que
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presento un 32,7 % de casos de maloclusion .Se asemeja al estudio de Lozano
(2015)® quien hallé que los nifios que nunca tuvieron una lactancia natural o a
su vez un periodo corto de lactancia que se consider6é desde 0 a 6 meses
presentaron un mayor porcentaje de maloclusiones, en relacion que aquellos
que lactaron por 6 meses 0 mas de 6 meses, también considerando como un
tiempo adecuado de lactancia hasta los dos anos se pudo evidenciar que
aquellos niflos que tuvieron una lactancia natural hasta los 24 meses no
presentaron maloclusiones. En cuanto al tiempo que los nifos recibieron
lactancia artificial, la presente investigacion demostré que aquellos que tuvieron
un periodo prolongado de lactancia artificial mayor a 24 meses presentaron el
porcentaje mas alto de maloclusiones. Estos resultados fueron similares a los
de Cigliefias (2013)" quien observo un incremento de la proporcién de las
maloclusiones conforme aumenta la edad manifestado en el periodo de 13 a 24
meses y 25 a 36 meses en la lactancia de biberén; y un aumento de las
maloclusiones en el periodo de 25 a meses para la

lactancia materna exclusiva en el periodo de 25 a 36 meses. Al igual que
Glazer (2015)° quien hall6 que los nifios que fueron amamantados
exclusivamente de 3 a 5,9 meses y hasta 6 meses de edad exhibieron una
prevalencia del 41% y 72% menos de maloclusion moderada y severa,
respectivamente, que aquellos que nunca fueron amamantados. Shankar
(2014)° observé una asociacion entre duracién de la lactancia materna menor a
6 meses y un aumento de la frecuencia de mordidas cruzadas posteriores y
reduccién dimensiones transversales intra-arco particularmente en maxilar

superior.
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El presente estudio también concuerda con los anteriores estudios en la
existencia de relacion entre el tiempo de lactancia y el desarrollo de
maloclusiones .Se encontré que el grupo que lacto mas de 24 meses presentd
la mayor frecuencia de maloclusiones con un 42,86 % Yy seguido de un 28,57
% para los tiempos de lactancia menor o igual a 6 meses .Ademas se observo
asociacion entre un tiempo menor de 6 meses y una mayor frecuencia de
maloclusiones .Sin embargo estos resultados contrastan con Morales(2014)*
quien en su estudio influencia de la lactancia materna en la apariciéon de
maloclusiones y habitos parafuncionales , no observd una relacion
estadisticamente significativa entre el tiempo de lactancia y la aparicién de
maloclusiones , esta diferencia probablemente se debe porque la muestra

comprendi6é un grupo etario amplio de 3 a 15 anos a diferencia del presente

estudio.
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VIL.

CONCLUSIONES

La lactancia materna estd relacionada con el desarrollo de
maloclusiones en nifos de 36 a 72 meses de edad de la I.E 6071
Republica Federal de Alemania.

Existe una mayor frecuencia de lactancia materna exclusiva y menor de
lactancia artificial.

Existe una alta frecuencia de maloclusiones, siendo el sexo femenino
mas afectado y la edad de 4 anos, los tipos de maloclusiones con mayor
frecuencia fueron el espaciamiento Baume tipo Il, las giroversiones y
apinamiento anterior menor a 4 mm.

Existe mayor frecuencia del grado de severidad de maloclusion leve en
comparacién a la moderada/severa.

El tipo de lactancia esta relacionada con la frecuencia de maloclusiones,
ya que existe un mayor riesgo de presentar maloclusion con lactancia
artificial que con lactancia materna exclusiva y lactancia mixta.

El tiempo de lactancia materna esta relacionada con la frecuencia de
maloclusiones, ya que existe mayor riesgo de presentar maloclusion con

un tiempo de lactancia menor a 6 meses.
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Vill. RECOMENDACIONES

A. Promover la lactancia materna, educar a los padres desde la primera
consulta dental del infante en los primeros meses de vida, para prevenir el
desarrollo de maloclusiones en denticion decidua y para la posterior denticién

permanente.

B. Realizar estudios sobre los tipos de maloclusiones que se presentan en

ninos de edad preescolar y los factores que predisponen mas cada tipo.

C. Realizar estudios descriptivos de los tipos de lactancia, tiempo de lactancia y
tipos de maloclusiones en nifos de 3 a 6 afos, con muestras amplias y de

variabilidad poblacional.

D. Realizar estudios longitudinales de casos y control, asociando el tipo y
tiempo de lactancia y habitos de succion no nutritivo como factores de riesgo

de maloclusiones.

E. Realizar estudios de casos y control sobre la asociacidn entre los tipos de
lactancia y el desarrollo de maloclusiones en nifios de edad preescolar para

poder confirmar los resultados encontrados.
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X. ANEXOS

ANEXO 1.

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Influencia de la lactancia materna en el desarrollo de maloclusiones en nifios de 36 a 72 meses de edad del Colegio 6071-RFA
en Villa el Salvador en el afio 2018.

PROBLEMA OBIJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
General
Determinar la relacién de la lactancia
materna' con EI desarrollo  de Ho VARIABLE TIPO DE INVESTIGACION
maloclusiones en nifios de 36 a 72 meses INDEPENDIENTE:
de edad en la IE 6071- Republica Federal | No existe relacién entre la Estudio de disefio observacional, descriptivo,

éLa lactancia materna se
relaciona con el
desarrollo de
maloclusiones en nifios
de 36 a 72 meses de edad
en la I.E 6071-Republica
Federal de Alemania de
Villa el Salvador en el afio
2018?

de Alemania de Villa el Salvador en el
afio 2018

Especificos
Determinar la frecuencia de los tipos de
lactancia recibida.

Determinar la frecuencia de los tipos de
maloclusiones en nifios de 36 a 72 meses
de edad.

Determinar la frecuencia de los grados
de severidad de maloclusiones en nifios
de 36 a 72 meses de edad.

Determinar la relacién existente entre los
tipos de lactancia y la frecuencia de
maloclusidn en nifos de 36 a 72 meses
de edad.

Determinar la relacidn entre el tiempo de
lactancia y la frecuencia de maloclusién
en nifios de 36 a 72 meses de edad.

lactancia materna y el desarrollo
de maloclusiones en nifios de 36
a 72 meses de edad

H1

Existe relacién entre lactancia
materna y el desarrollo de
maloclusiones en nifios de 36 a
72 meses de edad

Lactancia: tipo y
tiempo de
lactancia

VARIABLE
DEPENDIENTE:

Desarrollo de

maloclusiones.

transversal de tipo relacional debido a que las causas y
los efectos ya ocurrieron en la realidad (estaban dados
y manifestados) o estan ocurriendo durante el
desarrollo del estudio, y quien investiga los
observa,describe y reporta.

PPOBLACION

Nifos de la I.E 6071- Republica Federal de Alemania de
Villa el Salvador.

UNIDAD DE ANALISIS

= Alteraciones de la oclusidn en nifios de 36 a
72 meses de edad.

MUESTRA
. Muestra probabilistica,168 nifios de 36 a 72
meses de edad que cumplan los criterios de
inclusién para la ejecucion del presente
trabajo.
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ANEXO 2

CARTA DE PRESENTACION

. Alfaro Rondinel .Epifanio Jhonatan con cédigo 11050060 Bachiller de
] tologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos , se encuentra,
realizando un estudio de investigacion titulado “Influencia de la lactancia
‘materna en el desarrollo de maloclusiones en nifios de 36 a 72 meses de
edad”, para la obtencion de su Titulo Profesional de Cirujano-Dentista.

.
\  Para la ejecucion de esta investigacion se requiere realizar examenes bucales
N ,

o a la realizacion de investigaciones que aporten a la mejora de las
es de salud bucal de nuestra poblacion, le agradeceremos a usted, o a
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ANEXO 3 \ 2 °

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DE
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

LUGAR Y FECHA: ...

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién
titulado: Influencia de la lactancia materna en la prevencion del desarrollo de
maloclusiones en nifos de 36 a 72 meses de edad. El objetivo del estudio es
asociar el tiempo y tipo de lactancia con la presencia de algun tipo de maloclusién
en nifos de 36 a 72 meses de edad.

Se ha explicado que mi colaboracién consistird en el cuestionario hacia mi
personay examen clinico oral de mi menor hijo.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier pregunta y aclarar cualquier duda o procedimiento alternativo que
pudiera se ventajoso para el tratamiento riesgos y beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion y evaluacion clinica.

El investigador responsable me ha dado la seguridad que no se me identificara en
las investigaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos
relacionados a mi privacidad seran manejados de forma confidencial, ademas de

tener el derecho de poder retirarme de la investigacion si me parece conveniente

Nombre del paciente Alfaro Rondinel Jhonatan
(Investigador)
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ANEXO 4 \

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CUESTIONARIO

. Antecedentes en la etapa prenatal y/o posnatal.

Si ()
No ( ) ¢CUAI? L
¢ Qué tipo de lactancia le dio a su hijo(a)?

Materna ( )
Biberén ()

Mixta (materna y biberén) ( )

¢Hasta qué edad dio lactancia a su hijo(a) (tiempo)?

Nlimerode meses: .......c.covvenenn..

¢ Qué habitos nocivos observa en su hijo (a)?
Respiracion: Nasal ( ) Bucal( ) Mixta( )
Rechinan los dientes ( ) Succion labial ()
Succidn digital () queilofagia ()
Uso de chupon ()

Inicio, frecuencia, duracién................c.ccoe.....
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ANEXO 5

Ficha de recoleccion de datos

N O e e L T i

1. APINAMIENTO

Mo{ )

S )

Menoradmm({ x5 ( YI1{ )

Mayoradmm{ xS { I ()

2. ESPACIAMIENTO

Baume tipol ()

Baume tipo Il { )

3. GIROVER SION

Mo ()

Si ( pMaxilar{ ) Mandibular{ }

4. MORDIDACRUZADAPOSTERIOR

Mol )

Si: Unilateral Der { ) zZq { )
Bilateral{ )

5MORDIDACRUZADAANTERIOR
(Overt jetnegativo)

Mo ()
51 )

6. TRASPASOHORIZONTAL
MAXILAR ( Overtjetmayora 9 mm)

Mo ({ )
51 { ) mim

7. TRASPASOVERTICAL (Overt bite
mayora 2Zmm)

No( )

51 { ) mim

Edad: .. ... Al&:.......ccocoeeeeee

8. MORDIDAABIERTAANTERIOR
(Owvert bite negativo)

Mo( )

Si{ ¥Y....... M

9. LINEA MEDIA

Centrada( )

Desviada( ):....mm der( ) |zal )

10.CONDICION O GRADODE
MALOCLUSION

Mormal{ )
Leve { )
Moderada/severa( )

Sininformacion { )

GRADOS

Wormal: ausendis de shersciones de

oclusion.

Leve: cusndo hay uns o mas dienies con

giroversion o ligero apiamientoo

espaciamisno gue perjudica 2l slineamisnio
regular.

3. Moderads [ severs: presencis de unso mas
de las siguientes condciones en los 4
incisivos anisniones:

o Traspaso horzontsl maxiar
estimado en ¥ mm o mas {overjst
positiva).

o |Iraspaso horneontal mandibusr,
maordida cruzada anteniorn igeal o
mayor gue 2l tamanho de un dients
{overjet negativo).

o Maordida abiera.

o Desvio delines media estimado en
4 mm omas.

o Apifiamisnto o espaciamiento
estimado en 4 mm o mas.

4. Sininformacion cuendo no es posible
werificar el indice o cuando no se aplica pas
Iz edsd que 2513 siendo SXaminads.

P
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ANEXO 6. TABLAS Y GRAFICOS ADICIONALES

Tabla 1. Frecuencia de los tiempos de lactancia recibida

Meses de lactancia n %
De 0 a 6 meses 14 8,3
De 7 a 12 meses 69 411
De 13 a 18 meses 60 35,7
De 19 a 24 meses 18 10,7
De 25 a 36 meses 7 4,2
Total 168 100,0

Figura 1. Frecuencia de tiempos de lactancia recibida

2meses de lactancia

Frecuencia

de 0 a6 meses de7al2meses del13alBmeses del19a24meses de25 mesesamas

2meses de lactancia

Se observo una mayor frecuencia del grupo de tiempo de lactancia de 7 a 12
meses con un 41,1 % de casos; mientras ,que el grupo de lactancia de 25 a 36

meses presentd la menor frecuencia con 4,2% de casos.
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Tabla 2. Frecuencia de maloclusion segun edad en nifios de 36 a 72 meses

Meses de lactancia No
n % n %
3 anos 20 47,6% 22 52,4%
4 anos 22 52,4% 20 47,6%
5 anos 13 31,0% 29 69,0%
6 anos 17 40,5% 25 59,5%
Total 72 42,9% 96 57,1%

Figura 2. Frecuencia de maloclusion segun edad en nifios de 36 a 72 meses

Recuento

3 afios

5 afios

6 afios

maloclusion

Hsi
Hno

Se observa una mayor frecuencia deishaloclusion en el grupo de nifios de 4 afos

con un 52,45 % de casos; mientras, que el grupo de 5 afos presentdé menor

porcentaje con un 31%.
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Tabla 3. Frecuencia de grados de severidad de maloclusiéon* segun tipo de

lactancia
.. Lactancia .
Grado de maloclusion Lactancia ] ]
; materna epr s Lactancia mixta
Segun OMS . artificial
Exclusiva
n % n % n %
Normal
63 63,6% 2 14,3% 31 56,4%
leve
24 24.2% 4 28,6% 16 29,1%
Moderad
oderada/severa 12 121% 8 571% 8  145%
Total
99 100,0% 14 100,0% 55 100,0%

Figura 3. Frecuencia de grados de severidad de maloclusiéon* segun tipo de

lactancia

Recuento

Lactancia materna Lactancia artificial

Tipo de lactancia

ma
1]

M izve
o

Lactancia mixta

grado de

loclusion
gun oms

M normal

eradalsevera

Se observa un predominio del grado maloclusién moderada con un 57,14 % en el

grupo lactancia artificial, normoclusién con un 56,6 % en el grupo lactancia mixta y

63,64 % en el grupo lactancia materna exclusiva.
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