UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE LOS ANDES
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

“CONSECUENCIAS DE LA LACTANCIA MATERNA EN EL DESARROLLO DE
MALOCLUSIONES EN NINOS DE 3 A5 ANOS EN EL C.S BELLAVISTA -
ABANCAY, 2019”

Presentado por:
Bach. Jaqueline Ojeda Caceres

Bach. Marleni Huaylla Prada

Para optar el titulo Profesional de Cirujano Dentista

Abancay - Apurimac - Peru

2020



Tesis

“CONSECUENCIAS DE LA LACTANCIA MATERNA EN EL
DESARROLLO DE MALOCLUSIONES EN NINOS DE 3 A5 ANOS EN
EL C.S BELLAVISTA - ABANCAY, 2019”

Linea de investigacion

Salud Publica Estomatolégica

Asesor

Mg.CD. Elizabeth CHAVEZ SANCHEZ



UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE LOS ANDES

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

“CONSECUENCIAS DE LA LACTANCIA MATERNA EN EL DESARROLLO DE
MALOCLUSIONES EN NINOS DE 3 A5 ANOS EN EL C.S BELLAVISTA -
ABANCAY, 2019”

Presentado por los bachilleres MARLENI HUAYLLA PRADA vy
JAQUELINE OJEDA CACERES, para optar el Titulo Profesional de:
Cirujano Dentista.

Sustentado y aprobado el 24 de Noviembre 2020 ante el jurado:

Presidente: Mag. CD. Arturo CAMACHO SALCEDO

Primer Miembro: Mag. CD. Kelly MALPARTIDA VALDERRAMA

Segundo Miembro: Mag. CD. Mirella Pamela TINEO TUEOS

Asesor: Mqg.CD. Elizabeth CHAVEZ SANCHEZ




DEDICATORIA

A mis padres por brindarme su ayuda,
amor por haber creido en mi a pesar
de los fracasos y tropiezos que tuve,
supo darme fuerzas para seguir adelante.

A mi esposo por su paciencia, amor y
comprension.



AGRADECIMIENTO

Mi agradecimiento se dirige a quien a forjado
mi camino y me ha dirigido sobre el sendero
correcto.

A dios y a mis padres que en todo momento
estan conmigo ayudandome a aprender de
mis errores y a no cometerlos otra vez.



INDICE DE NTENID

Pag.

TITULO ettt ettt i
LINEA DE INVESTIGACION ....oiuiiiiiiiiiieieiesieeeeses et enene s seseese e sesneneesees i
ASESOR . e i
DE DI C AT ORI A e et et e e iV
AGRADECIMIENTO oo et e e e e e e e e enn e ees v
INDICE DE TABLAS et e e e e e et e e e enn e e e een e IX
INDICE DE GRAFICOS ....oooviioteeee ettt ettt ete e te et et eaeanaeene e e X
RESUMEN L. et e e e e et e e e et e e e e e eeaaaaeees Xi
A B S T R A T e et ettt et e e e e e e e e eaaas Xii
INTRODUGCCION ottt et e e et e e et e e e et e e e eaa s Xili
(7N o I 1 I I PP PPT 1
|.LPLAN DE INVESTIGACION ......ooouiiiieieceete ettt e ettt stesteeae e anens 1
1.1 Realidad problemMALIiCa ...........ccooiiiiiiiiiiiiiii e 1
1.2  Formulacion del problema.............oiiiiiiiii e 2
1.2.1  Problema general ..........ccccoiiiiiiiiii e 3
1.2.2  Problemas eSPEeCifiCOS.......ccuuiiiiiiiiiiiiie e 3

HIBEC TN [0 1S o= Tox o o KPP EPPTUURPPRR 4
1.4 ODJEEIVOS ...ttt e a e 6
1.4.1 ODJEtiIVO GENETAL ......uuiiiiii e 6
1.4.2 ObjetiVOS €SPECITICOS ..uuuuiiiiiiiiii e e e e e e e e 6

1.5. Delimitaciones de 1a iNVESIGACION ............uuiiiiiiiiaiaaaiiiiiaiiiiieee e 6
IR T o = T - | PR 6
IR T I =T 111 o T - | RSSO 7
1.5.3 0CHAL. .o e e e e e e e eees 7



1.5.4 CONCEPLUAL ...eeiei e e e e e e e et e e e eaa e ae 7

1.6. Viabilidad de 1a investigacion ............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e e e e 7
1.7 LIMIEBCIONES ...ttt ettt e et e e e e e e e e e e 7
(07 N e I 1 I I | PP 8
ILMARCO TEORICO ...ttt ettt 8
2.1 ntecedentes de 1a INVESTIQACION ........ccoeuviiiieeeeee e e 8
2.1.1 ntecedentes a nivel INternacional ... 8
2.1.2 ntecedentes a nivel Nacional ... 11

2.2 BASES TEOMCOS ...ceveiiiiiiieeeeieiit ettt e e e b e e e e e e e 15
2.3 Marco CoNCEPIUAL ........coiiiiei e 52
(07N e I 1 I I | | PP UPPT 53
HLMETODOLOGIA ...ttt 53
I o 100 1 (S P 53
0 I A [T T (TS e (=] 1= - S 53
3.1.2 HIpOteSIS @SPECITICAS ...ttt 53

0728 |V =1 (o To [o TR PPPR R URRTR 53
3.3 TIPO de INVESLIGACION .....uuncieiiiii e e e eeeaaaes 54
3.4 Nivel 0 alcance de INVESHIQACION ........ccoeeiiiiiiiiieeeee e 54
3.5 Disefio de 1a iINVESIGACION .......couiiiiiiiiiiiiiiiiie e 54
3.6 Operacionalizacion de variables ............ccoooeeiiiiiiii e 55
3.7 oblacidn, MUEStra Yy MUESIIEO...........cvvveieiiieiii et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e anaeanans 59
3.8 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos............ccoovvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeenn. 60
3.9 CONSIAEIACIONES BLICAS .....vvvviiiieeeeeeiiiii et e e e e e s r e e e e e e e 61
3.10 ocesamiento StAdiSTICO ..........cceiiiiiiiiiiiiiiiiie e 61
(07N e I 1 I I L RPN 62



IV.RESULTADOS Y DISCUSIONES.......oottiiiiiiiiiii e 62

4.1 RESUIAUOS ...ttt e e e 62
4.2 DISCUSIONES ...ttt e e e e e e e e et e e e et e e e e e e e et e e e e e e e e e e s e e et e e eeeeeeeeeas 74
CONGCLUSIONES ... e e e e e e e e e eenas 77
RECOMENDACIONES ... .ot et e e e e eaaa s 78
CAPITULOD V.t e e et e e et e e e e et e e e e e e era e eeennns 80
V.ASPECTOS ADMINISTRATIVOS . ...t 80
O.1 RECUISOS. ...ttt e e e e e e e e e e e eees 80
5.2 Cronograma de actividades ............ccoevviiiiiiiiiiiece e e 80
5.3 resupuestos Y fINANCIAMIENTO ..........ouviiiiiiiiiiiiee e 81
5.3. L BSUPUEBSEIO ..ietiiii ittt e e et e e et e et e e et e r e e e an e 81
5.3.2 FINANCIAMIENTO ....coiiiiiiiiiiiiiiiit et 81
BIBLIOGRAFF A L. ettt e e et e e e e e e e eea s 82
AN E X O S e 89
Matriz de CONSISTENCIA ....ccevviiiiiiiiiiiiiiiee e 90
Consentimiento INFOIMATO ........cooiiiiiiii e e 91
INSTIUMENTO ... e e e e e e e e e rna s 92

viii



Tabla 1:

Tabla 2:

Tabla 3:

Tabla 4:

Tabla 5:

Tabla 6:

Tabla 7:

INDICE DE TABLAS

Tabla de frecuenCia de datOS......ovvveeeieeeeee e 66

Relacién entre la lactancia materna y el desarrollo de maloclusiones67

Tipos de lactancia materna segun genero ..............eeeeeeeeeeeeeeeeenineenns 69
Tiempos de lactancia materna seguin género ...........ccceuvveeeeeeeevnnnnnnn. 70
Grado de severidad de las maloclusiones segun género................. 71
Grado de severidad segun los tipos de lactancia materna................. 72
Grado de severidad segun los tiempos de lactancia materna............ 73



Gréfico 1:

Gréafico 2:

Gréfico 3:

Gréafico 4:

Grafico 5:

Gréfico 6:

Grafico 7:

INDICE DE GRAFICOS

Grado de severidad segun los tipos de lactancia materna............. 67
Grado de severidad segun los tiempos de lactancia materna........ 68
Tipos de lactancia materna seguin genero .............ooeeevvvvveeeeeeennnee. 69
Tiempos de lactancia materna segiin género .........ccceeeeevvvevvnnnnnnnn. 70
Grado de severidad de las maloclusiones segun género.............. 71
Grado de severidad segun los tipos de lactancia materna............. 72

Grado de severidad segun los tiempos de lactancia materna......... 73



RESUMEN

El presente estudio nace con el objetivo de relacionar las consecuencias de la
lactancia materna con el desarrollo de maloclusiones en nifios de 3-5 afios de edad
en el C.S Bellavista-Abancay, 2019. La investigacion posee un disefio observacional,
descriptivo, de corte transversal y de nivel correlacional. La muestra se conformé por
90 infantes de 3-5 afios de edad. Los resultados evidenciaron que los tipos de
lactancia materna se divide en tres casos de los cuales se observd 53.3%(64) con
lactancia materna, 32.5%(39) con lactancia mixta y menor porcentaje 14.2%(17) con
lactancia artificial. De los tiempos de lactancia materna se dividié en 4 casos de los
cuales se observlo 71.7%(86) con mas de 6 meses, 12.5%(15) entre 4 a 6 meses,
10.0%(12) por 4 meses y 5.8%(7) con menos de 3 meses. Del grado de severidad se
observd 40.8%(49) presentaron severidad normal, 31.7%(38) evidenciaron leve

severidad y 27.5%(33) presentaron moderado/severo grado.

Se observé que gran parte de los nifios lactados tienen mayor grado de

severidad a consecuencia de la lactancia materna.

Palabras clave: Lactancia materna, maloclusiones, grado de severidad,

lactancia materna prolongada, succién ineficaz, lactancia mixta y menor porcentaje.
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ABSTRACT

The purpose of this research was to relate the consequences of breastfeeding
with the development of malocclusions in children 3-5 years of age in C.S Bellavista-
Abancay, 2019. The research has an observational, descriptive, cross-sectional
design of a correlational type. The sample consisted of 90 infants aged 3-5 years.
The results obtained were the following, of the types of breastfeeding was divided into
three cases of which 53.3% (64) with breastfeeding, 32.5% (39) with mistaken
breastfeeding and lower percentage 14.2% (17) with breastfeeding were observed
artificial. From the times of breastfeeding it was divided into 4 cases of which 71.7%
(86) were observed with more than 6 months, 12.5% (15) between 4 to 6 months,
10.0% (12) for 4 months and 5.8% (7) with less than 3 months. Of the degree of
severity, 40.8% (49) showed normal severity, 31.7% (38) showed mild severity and

27.5% (33) presented moderate / severe grade.

It was observed that a large part of breastfed children have a greater degree of

severity as a result of breastfeeding.

Keywords: Breastfeeding, malocclusions, degree of severity prolonged breastfeeding,

ineffective sucking, mixed lactation and lower percentage..
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INTRODUCCION
Se define como lactancia materna al alimento perfecto del lactante debido a
que aporta factores protectores inmunolégicos, nutrientes, promueve el desarrollo y
crecimiento apropiado de las estructuras craneofaciales. Se recomienda a la
poblacién en general, que al menos hasta los seis primeros meses de nacido, él
bebe de recibir alimentacion de forma exclusiva del seno de su madre, a fin de gozar

de una salud 6ptima.

Se denomina a la oclusibn normal como la correcta relacién entre la
mandibula y el maxilar superior, asociado al crecimiento armonioso del maxilar
superior y el maxilar inferior o mandibula con sus respectivas estructuras. Cualquier
trastorno presentado durante el proceso del desarrollo y crecimiento craneofacial y
del Sistema masticatorio, podria provocar una alteracion en la oclusion dental. En los
tiempos actuales, las madres han disminuido considerablemente su préactica de
lactancia natural, afectado directamente en la incidencia de maloclusiones
producidas por la presencia de hébitos nocivos, debido a que la lactancia materna
promueve una excitacion en los musculos orofaciales y estimula el desarrollo

funcional y del sistema bucodental.
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CAPITULO |

|.PLAN DE INVESTIGACION

1.1 Realidad problemética

Hoy en dia, los tres problemas orales méas frecuentes son las caries, las
maloclusiones y la enfermedad periodontal sobre todo porque no representan un
riesgo de muerte, motivo por el que casi siempre se les resta la importancia debida;
debido a que en su fase inicial estas enfermedades no presentan sintomatologia
dolorosa, sobre todo en el caso de la maloclusion.

La etiologia de las maloclusiones es multifactorial, pues intervienen factores
genéticos y ambientales. Donde la lactancia materna en el desarrollo
estomatognatico tiene un rol muy relevante, sobre todo en la maduracién de la
musculatura masticatoria, estimular el desarrollo maxilar y la diferenciaciéon de las
articulaciones temporomandibulares; ayudando a prevenir que aparezcan
maloclusiones y habitos orales parafuncionales.*

Diversos autores han coincidido en que la lactancia materna tiene efectos
positivos para sincronizar la succion, deglucion, masticacion, respiracion y fonacion.
Si bien, en principio la lactancia materna se relaciona con la nutricion, aspectos
emocionales y el reforzamiento del vinculo madre - hijo; también se considera
imprescindibles los estimulos del acto de amamantar para el adecuado desarrollo de
las estructuras neuromusculares, de los maxilares y de las matrices fisioldgicas del
sistema bucodental. Estos solo pueden ser establecidos y desarrollados con el

amamantamiento natural.®



En tiempos actuales, se ha reducido la practica de lactancia materna
registrandose un déficit en el tipo y el tiempo de lactancia que se brinda a los bebes,
hecho que tiene una repercusion en el incremento de casos de alteraciones en la
oclusion provocadas de forma directa por esta causa o indirecta por las rutinas
nocivas, pues la excitacion de la musculatura orofacial producida por la lactancia

natural estimula el desarrollo armonioso y funcional del aparato estomatognatico.?

1.2Formulacion del problema

En general, la lactancia natural favorece al desarrollo éptimo del infante. Se
recomienda alimentar al infante de forma exclusiva con leche materna hasta los seis
meses de vida pues el estimulo producido contribuird al adecuado desarrollo de los
musculos y a la prevencion de malas oclusiones a futuro, es importante mencionar
qgue la lactancia materna beneficia el sistema inmunoldgico, estado psicologico y la
nutricion del nifio, siendo el medio mas efectivo y menos costoso para luchar contra
la desnutricion infantil y la presencia de enfermedades contagiosas en el primer
semestre de vida.

Por otro lado, la alta prevalencia de las alteraciones oclusales representan un
problema social motivo por el que se tiene en cuenta como un “problema de salud
publica”, que puede ser evitado con la alimentacién natural en las primeras etapas de
vida del ser humano.?

Durante el amamantamiento el recién nacido recibe su alimento directamente
del seno materno, ejercitando las estructuras involucradas en la succion, estimulando
su crecimiento 06seo, al coordinar la succion con las funciones vitales de

respiracién/deglucién, favoreciendo la normalizacién del retrognatismo.*



Las presiones del tiempo en la época actual, muchas veces conllevan a que la
madre reduzca el tiempo de lactancia, junto con las empresas y los medios de
comunicacion que elaboran productos para luego venderlos conocido como férmula
infantil estos son suplementos con propiedades beneficiosas para el crecimiento y
desarrollo que sustituyen a la leche materna, pese a que se ha revelado que no
existe otro suplemento que llegue a ser igual a esta leche, puesto que tiene un
contenido altamente nutricional, asimismo permite estimular el sistema
estomatognatico mediante la musculatura orofacial, originando que las estructuras
craneofaciales tengan un desarrollo y crecimiento adecuado, ademas de aportar un
6ptimo desarrollo de la oclusion.*

Motivo por el que, el presente estudio nace para estudiar los efectos de la
lactancia materna en el desarrollo de maloclusion en infantes de 3-5 afios de edad en
el C.S. Bellavista-Abancay, 2019.

1.2.1Problema general

¢,Cudles son las consecuencias de la lactancia materna en el desarrollo de

maloclusiones en nifios de 3-5 afios en el C.S Bellavista-Abancay, 20197

1.2.2Problemas especificos

1. ¢Cudl es la frecuencia de los tipos de lactancia materna en nifios de 3-5 afios
de edad segun género en el C.S Bellavista- Abancay, 20197

2. ¢Cual es la frecuencia del tiempo de lactancia materna en nifios de 3-5 afios
de edad segun género en el C.S Bellavista- Abancay, 20197

3. ¢Cuales son los grados de severidad del desarrollo de maloclusiones en nifios

de 3-5 afios de edad segun género en el C.S Bellavista-Abancay,2019?



4. ¢Existira relacién entre los tipos de lactancia materna y los grados de
severidad en el desarrollo de maloclusiones en nifios de 3-5 afios de edad C.S
Bellavista- Abancay,2019?

5. ¢Existird relacion entre el tiempo de lactancia materna y los grados de
severidad en el desarrollo de maloclusiones en nifios de 3-5 afios de edad en

el C.S Bellavista- Abancay,2019?

1.3 Justificacion

Nuestro pais presenta una elevada prevalencia de maloclusiones, por lo que
es preciso que se identifiguen las causas condicionantes de esta enfermedad.
Estudios recientes han revelado que las alteraciones en la oclusion de la dentadura
permanente se diagnostican con frecuencia en los dientes deciduos en un 85% de
casos, donde la insuficiencia mandibular fue la mas prevalente. Es competencia que
los profesionales de la salud intercepten alguna anormalidad en su estadio inicial,
para disminuir su potencial de evolucién hacia displasias de grado variable.?

Desde el origen de la humanidad hasta nuestros tiempos, la lactancia materna
ha sido un medio natural para la alimentacion de neonatos, constituyendo el mejor
alimento durante los primeros meses de edad.® La interrupcién temprana de la
lactancia materna deriva en problemas significativos de maloclusiones, que se ven
agravados por ausencia de una atencion odontolégica oportuna provocando
problemas de salud a futuro. En este sentido, debe conocerse tedrica y
practicamente los métodos en ortodoncia para prevenir el desarrollo de
maloclusiones. En la actualidad, la mayoria de los casos de anomalias inducido por

factores funcionales y ambientales se tratan con ortodoncia, por lo que teéricamente



pueden ser prevenidos. Entonces al identificar, controlar y orientar los factores
ambientales que intervienen en el crecimiento maxilar y de las estructuras
craneofaciales seria el objetivo principal del programa ortodéncico con propdsito
preventivo.®

En su mayoria, las investigaciones consideran que el amamantamiento es la
necesidad funcional principal del neonato, y que ademas permite la formacién
correcta de la succién y respiracion, evitando que aparezcan hébitos orales nefastos,
los cuales tienen su origen en la alimentacién insuficiente del neonato y que
provocan la aparicion de la terrible caries dental, que es uno de los motivos de
maloclusién temprana por perdida de piezas dentales.?

Los estudios conseguidos en la presente investigacion podran contribuir en el
aspecto cognoscitivo a las madres, para que conozcan el valor de la lactancia en los
primeros meses del nifio, y de esta manera intentar disminuir la prevalencia de
mordidas cruzadas. Asi mismo sera un aporte para diversos profesionales de la
salud ademas del odont6logo como el pediatra y otros relacionados, puedan tener a
la mano evidencias de que la lactancia natural al menos hasta que el bebé tenga 6
meses, evitaria el desarrollo de maloclusiones.?

Por ultimo, la informacion recolectada podra ser aplicada a otros sectores de
la poblacion pues se llevara a cabo en preescolares multiétnico, representando una

linea de informacion base para futuras investigaciones sobre el tema estudiado.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Relacionar las consecuencias de la lactancia materna con el desarrollo de

maloclusiones en nifios de 3-5 afios de edad en el C.S Bellavista-Abancay,

2019.

1.4.2 Objetivos especificos

1.

Cuantificar la frecuencia de los tipos de lactancia materna en nifios de 3-5
afos de edad de edad segun género en el C.S Bellavista- Abancay, 2019.
Identificar la frecuencia del tiempo de lactancia materna en nifios de 3-5
afos de edad segun género en el C.S Bellavista- Abancay, 2019.
Determinar los grados de severidad del desarrollo de maloclusiones en
nifios de 3-5 afios de edad segun género en el C.S Bellavista-Abancay,
20109.

Relacionar los tipos de lactancia materna y los grados de severidad en el
desarrollo de maloclusiones en nifios de 3-5 afios de edad en el C.S
Bellavista- Abancay, 2019.

Relacionar el tiempo de lactancia materna y los grados de severidad en el
desarrollo de maloclusiones en nifios de 3-5 afios de edad en el C.S

Bellavista- Abancay, 2019.

1.5. Delimitaciones de la investigacién

1.5.1 spacial

La presente investigacion se realizé en el Centro de Salud Bellavista de la ciudad

de Abancay.



1.5.2 Temporal

El estudio se realiz6 a finales del afio 2019 e inicios del 2020.

1.5.3 ocial
El grupo humanos de estudio comprendi6 a los nifios lactantes de 3 afios, 4 afios

y 5 afos.

1.5.4 Conceptual
Esta investigacion esta suscrita en la linea de investigacion de nifios de 3a 5
afos la cual nos permitié conocer que tanto efecto tiene la lactancia materna en

las maloclusiones de los nifios.

1.6. Viabilidad de la investigacién

La disponibilidad a los recursos tanto humanos como materiales fue de facil
acceso dado que la concentracién de nifios en Centro de Salud Bellavista de la
ciudad de Abancay es alta y esto facilitd la recoleccién de datos necesarios para el

desarrollo de la investigacion.

1.7 Limitaciones

Para conseguir la muestra de esta investigacion uno de mis limitantes
fundamentales fue el numero de participantes, ya que algunos padres no aceptaron
ofrecer su aprobacién para la colaboracion de la investigacion.

Otra limitacién presentada a lo largo de la ejecucién del estudio fue que

algunos nifios se negaron a colaborar con el examen clinico bucal.



CAPITULO Il

Il. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes a nivel internacional

Suque Rea A., et al (2016). Objetivo: Determinar la relacion existente entre la
lactancia natural y la lactancia artificial en los dos primeros afios de edad y la
presencia de maloclusiones sagitales y transversales. Metodologia: Estudio de tipo
observacional y transversal. Método: Luego de que los padres firmaron el
consentimiento informado, se recolectaron los datos realizando el andlisis clinico a
nifios y aplicando una pesquisa a las madres. Para el resultado se analizaron con el
método estadistico chi-cuadrado. Participantes: 183 nifilos varones y mujeres
seleccionados por conveniencia. Resultados: Del total de nifios participantes en el
estudio, el 91% no presentaron maloclusiones. Se mostré una significativa
estadistica en la existencia de maloclusiones y la lactancia artificial, demostrando la
existencia de un vinculo entre la presencia de maloclusiones sagitales o
transversales y el tipo de lactancia.*

Torre H. y Col. (2016). Titulo: “Asociacion de las maloclusiones en denticion
primaria y lactancia materna en Chiapas”, Objetivo: Evaluar la lactancia materna y
sus efectos en el desarrollo de maloclusiones en la denticion decidua anterior.
Participantes: 98 pacientes pediatricos (50 del género masculino y 48 del sexo
femenino) de 2 a 6 aflos de edad. Método: Mediante una encuesta se obtuvo
informacion respecto a la edad, sexo, duracion y tiempo de lactancia. Para

determinar la presencia de mordida cruzada, la sobremordida horizontal y vertical



respecto a la edad, sexo y tiempo de amamantamiento. Resultados: Se demostro
que el periodo de lactancia esta relacionado con la existencia de maloclusiones en
sentido horizontal. También se determind una relacion entre la presencia de
sobremordida horizontal con la edad; las otras variables estudiadas no demostraron
ninguna relacion. Conclusién: Se concluye que la existencia de maloclusiones en
sentido horizontal se debe al tiempo de lactancia inferior a los 6 meses.®

Lozano L. et al (2015). Titulo: Prevalencia de maloclusiones en denticién
primaria en relacién a la lactancia materna en pacientes de la Clinica Esquipulas,
México. Participantes: 98 pacientes de 2 a 6 afios de edad. Resultados: Se obtuvo
que los que recibieron lactancia materna es un 93.9%, por lo que los infantes
lactados por mas de 6 meses fueron el 73.5%. Se hall6é también que el tipo de plano
terminal recto de lado derecho era mas frecuente en pacientes lactados por mas de 6
meses. Del mismo modo los que presentaron mordida cruzada posterior fueron
pacientes lactados en un tiempo menos a 6 meses solo un 3%. El 51% mostro
relacion canina derecha clase I, mientras que para la relacién canina izquierda el
52% presento clase |, es decir del total de pacientes que fueron lactados por mas de
6 meses,. No se determin6 que la lactancia materna tenga una asociacion
significativa con la relacion molar y canina. Conclusion: Gran parte de los nifios que
han sido alimentados con leche materna por mas de seis meses evidenciaron plano
terminal recto y clase | canina; asi mismo presentaron menor presencia de mordida
cruzada posterior. Tampoco se determind que el grupo étnico o la edad fueran
determinantes para el desarrollo de alteraciones en la oclusién dentaria.’

Favela Campa J. et al (2015): Efectos de la lactancia materna en el desarrollo

de maloclusiones en el sector anterior en dentadura decidua. Participantes: 108



pacientes de 2 afios a 6 afios. Método: Se utilizé una regla milimétrica para
determinar la presencia de sobremordida vertical, horizontal y mordida cruzada
respecto al género, edad y tiempo de lactancia. Resultados: Segun los resultados
manifestaron que el periodo de lactancia estaba relacionado con la existencia de
maloclusiones en sentido horizontal. Asi mismo se identificé la existencia de una
relacion con significancia estadistica entre la edad y la presencia de sobremordida
horizontal. Se determind que los pacientes que recibieron leche materna
directamente del seno materno por menos de seis meses, tenian mayor probabilidad
de presentar una maloclusion en sentido horizontal, respecto a los quienes fueron
lactados por periodos mas extensos.®

Requena A. et al (2014). Titulo: “Influencia de la lactancia materna en la
oclusion en la denticion temporal’. Metodologia: Esta investigacion es de tipo
descriptivo, prospectivo y transversal. Participantes: Nifios de 3 a 5 afios con
dientes temporales completos es un total de 193 nifios. Materiales y Métodos: Los
padres fueron sometidos a un cuestionario y los nifios a un examen clinico.
Resultados: El 26.5% de nifios fueron lactados a través del pecho materno, 35.9%
lactancia artificial y 37.6% lactancia mixta. En el 6.4% de los caso de lactancia
materna se determind mordida cruzada anterior, en el 6.4% de casos de lactancia
mixta y para lactancia artificial en el 16.6% de casos; respecto a la mordida cruzada
posterior, identificd un 6.4% de lactancia materna, lactancia mixta en el 0% de casos
y 6.4% de lactancia artificial; mientras que en los casos de mordida abierta anterior
esta presento un 9% de lactancia artificial, 6.8% de lactancia mixta y 6.4% de
lactancia materna; finalmente respecto a la mordida abierta posterior se determiné un

3.2% de lactancia materna, en lactancia mixta en ningun caso y en lactancia artificial
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en el 9.5% de casos. Conclusion: Lactar al infante directamente del seno materno
permite una oclusién ideal en la denticién decidua.®
2.1.2 Antecedentes a nivel nacional

VILLENA J et al (2019). Titulo: Relacién de la lactancia materna con el tipo
de maloclusién en nifios con denticion mixta. Objetivo: Determinar la relacion entre
el periodo de lactancia materna y la presencia de algun tipo de maloclusion.
Materiales y Métodos: La muestra estuvo constituida por 205 fichas ortodonticas de
pacientes en tiempo de denticion mixta en edades abarcadas entre 10 y 13 afios que
acudieron a la Clinica de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega. La técnica que se
empled fue la encuesta estructurada. Para la recoleccion de datos el instrumento que
se aplico fue un cuestionario Ad-hoc, el cual fue elaborado y validado para el
siguiente estudio. El andlisis estadistico de las variables se realiz6 mediante la
prueba chi-cuadrado de Pearson. Resultados: Los datos recolectados evidenciaron
una diferencia estadisticamente significativa entre la Clase Il de Angle y un tiempo de
lactancia menor a 6 meses, ademas de un aumento en los diferentes indicadores de
las maloclusiones causados por un periodo menor de lactancia materna exclusiva
(P<0.05), explicando asi la alta frecuencia de los diferentes tipos de maloclusion.
Conclusiones: La evidencia presentada demuestra que un tiempo de lactancia
menor de 6 meses se relaciona significativamente con un vinculo molar permanente
en Clase Il de Angle, un overjet aumentado, mordida abierta y mordida cruzada
posterior bilateral y unilateral. Segun los resultados conseguidos se tuvo en cuenta

gque en un tiempo de lactancia mayor de 6 meses, se vincula con relacion
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permanente Clase | de Angle evidenciando un predominio muy alto si este llega a
compararse con Clase Il y Clase Ill de Angle. *°

Alfaro Rondinel E. et al (2018). Titulo: Relacién entre la lactancia materna
con las maloclusiones en infantes de 36 y 72 meses de edad. Metodologia: Estudio
transversal y observacional. Participantes: 168 nifios de la I. E 6071-RFA. Método:
Aplicado un cuestionario a los padres se determiné el tipo y tiempo de lactancia; los
datos de alteraciones oclusales fueron recabados mediante una inspeccion clinica,
utilizando el indice establecidos por la OMS. Resultados: Respecto a la asociacion
entre la existencia de alteraciones en la oclusidon con lactancia materna exclusiva y
no exclusiva, se encontré una relacion con significancia estadistica; el OR sefialo un
riesgo de 1.909 veces de presentar maloclusiones en aquellos nifios que no fueron
alimentados exclusivamente a través de lactancia materna. El tiempo de lactancia
tuvo una asociacién significativa con la presencia de maloclusiones, el OR expreso
un riesgo de 3.167 veces de presentar maloclusién en el caso de infantes lactados
por menos de 6 meses. Conclusion: Se determind la existencia de un vinculo
estadisticamente significativo entre el desarrollo de maloclusiones y la lactancia
materna, respecto al vinculo entre la existencia de maloclusiones con lactancia
materna exclusiva y la lactancia materna mixta, no se identific6 una diferencia
estadisticamente significativa.™*

QUISPE, A. et al (2018). Titulo: Prevalencia de maloclusiones segun los planos
transversal, sagital y vertical en varones y mujeres de la Asociacion Civil Educativa
Saco Oliveros de 11 a 16 afios de edad, mediante el analisis clinico de Ackerman—
Proffit en el afio 2018. Objetivo: Determina la prevalencia de maloclusiones segun

los planos transversal, sagital y vertical en estudiantes de la Asociacion Civil
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Educativa Saco Oliveros perteneciente al distrito de San Juan de Miraflores, Peru en
el afio 2018. Metodologia: La investigacion que se realiz6 es de tipo observacional,
descriptivo y transversal. Para la muestra estuvo constituido por 116 alumnos de
nivel secundario (61 mujeres y 55 varones) entre las edades de 11 y 16 afios. Segun
los planos vertical, sagital y transversal se examino las maloclusiones mediante una
evaluacion clinico intraoral y se registro el diagnostico en el formato de recopilacion
de datos. Resultados: De los cuadros se obtuvo lo siguiente: dentro del plano
transversal 11.2% de los estudiantes evidenciaron mordida cruzada posterior.
Asimismo dentro del plano sagital el 62.9%, 13.8% y 11.2% mostraron tener
maloclusion de clase |, clase Il y clase Il respectivamente. Por otro lado en el plano
vertical 13.8% de los estudiantes tiene mordida profunda anterior, 12.1% mordida
abierta anterior y 1.7% mordida abierta posterior. Conclusiones: Se culmin6 que las
maloclusiones es mas predominante en los planos: sagital, vertical y transversal,
qgue eran la mordida profunda anterior (13.8%), mordida cruzada posterior (11.2%) y
maloclusién Clase | (62.9%) correspondientemente. 2

JIMENEZ, J et al (2017). Titulo: Asociacién entre maloclusiones dentales con
problemas de actitud postural - columna vertebral en nifios y adolescentes de 8 a 13
afos. Objetivo: Determina la frecuencia de maloclusiones y su asociacion con
problemas de actitud postural - columna vertebral en nifios y adolescentes de 8 a 13
aflos en el distrito de Honoria departamento de Huanuco en el afio 2014.
Metodologia: Es una investigacion correlacional — descriptivo, prospectivo y
transversal. La evaluacion clinica de las maloclusiones se realiza siguiendo los
criterios de Angle. Para examinar la columna vertebral se debe evaluar la actitud

postural, se tiene en cuenta las posibilidades alteraciones en los distintos planos:
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sagital y frontal y sus categorias incorrecta y correcta. Resultados: La prevalencia
de maloclusiones en esta poblacion de estudio, segun criterios de Angle, es la clase |
en 69.6%. La prevalencia de actitudes posturales incorrectas es de 46.4%. No hay
diferencias en la proporcion de maloclusiones entre hombres y mujeres. Tampoco
maloclusiones dentales con problemas de actitud posturales. Conclusiones: Por
conclusién las maloclusiones dentales no estan relacionadas con dificultades de
adolescentes de 8 a 13 afios y la actitud postural en nifios en el distrito de Honoria.
Los musculos del cuello participan en la posicién estable de la cabeza estos no

llegan a determinar el origen de las moloclusiones. **

Hidalgo M. et al (2015). Titulo: Lactancia materna y habitos de succién no nutritiva
en relacion a la oclusion decidua de nifios de un centro poblado de Huancavelica.
Metodologia: Estudio de metodologia observacional descriptiva, transversal y
retrospectivo, la muestra que se realizo es entre las edades de 3 a 5 afios un total de
45 nifios que nunca se alimentaron con biberén, y que pertenecen al Centro Poblado
de Carhuapata. Resultados: El 56% presentan rutinas de succiébn no nutritiva
habiendo el h&bito mas comun la succion digital. La oclusion alterada se da en el
53%, de las cuales el 4% tiene mordida cruzada anterior vinculado a la rutina de
succion no nutritiva de un juguete, no hay existencia de la mordida abierta anterior
tampoco de la mordida cruzada posterior, segun el plano terminal 26 predominanen
el escalon recto (36%) y mesial (60%) debido a que no se encontré la existencia del
escalon distal, Conclusiones: Se concluyé que el vinculo estadistico fue inversa

entre la oclusién decidua alterada y los habitos de succién no nutritiva. **
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2.2 Bases Teoricos
LACTANCIA MATERNA.
Concepto e Importancia general de la lactancia materna exclusiva.

Lactancia materna exclusiva (LME) se define como la alimentacion
exclusivamente de pecho, mediante el cual el nifio recibe vitaminas, minerales y
hasta medicamentos.'®> Podestad & Arellano sefialan que el consumo de la leche
proveniente del seno materno debe ser prolongado y durante un tiempo definido,
también afirman que es importante que la leche materna posea un alto valor nutritivo
ya que es la alimentaciéon Unica capaz de complacer la escases metabdlicas y
nutricionales del neonato.*®
Prevalencia de la lactancia materna exclusiva.

La OMS unido a la UNICEF han establecido como reglamento mundial que la
lactancia por parte de la madre sea exclusiva al menos hasta que el bebé cumpla los
seis meses de vida, continuando de ser posible hasta los dos afios de edad.'’ Con
frecuencia, las causas que influyen en las deficientes tasas de lactancia materna son:
una inadecuada promocion de la lactancia materna originado por falta de
capacitaciéon al personal de salud, madres desinformadas, marco legal débil,
ausencia de apoyo del entorno social, mitos, creencias culturales y la gran
propagacion de uso del biber6n como medio de alimentacion.’

Segun datos estadisticos, el 39.6% de los nifios Unicamente recibieron
lactancia materna exclusiva durante 2.7 meses area rural fue mas frecuente. El
52.9% de nifios de la sierra recibi6 lactancia exclusiva mientras que en la Costa solo
fue el 25.4%. El 71.6% de las madres indigenas optaron por lactancia materna

exclusiva, mientras que solo el 34.5% de madres mestizas opto por esta. Con el nivel
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econdémico de la madre la duracion de la lactancia bajo, la lactancia exclusiva tuvo
una considerable duracion en las mujeres de mayor ingreso (3.1 meses) y en las
mujeres mas pobres (3.4 meses).*®

La UNICEF puso en préactica diferentes estrategias asociada a entidades tanto
privadas como publicas con su propdsito de influenciar en la sociedad y poder lograr
una transformacion individual y global. Una de las cuales fue la celebracion “La
semana mundial de lactancia materna” la primera semana de agosto de cada afio,
donde se busca propagar en el entorno social sobre los beneficios de la lactancia
natural.®
Contraindicaciones y dificultades de la lactancia materna.

En general, solo existen unas cuantas situaciones que contraindican la

lactancia, estas se mencionan a continuacion:

Infeccién por el virus VIH y virus de leucemia humana de células T (HTL-1):
Ambos virus pueden ser trasmitidos mediante la leche materna, los paises
desarrollados han contraindicado esta practica, sustituyendo la lecha materna
por formulas sustitutas aptas para la lactancia; sin embargo en paises
subdesarrollados la lactancia materna es una practica importante dado que
disminuye el alto indice de muertes por desnutricion e infecciones, por lo que
se recomienda amamantamiento en vista de que sus beneficios superan el
riesgo de la transmisién de los virus.™

* Galactosemia: Es una enfermedad metabdlica producida por
algn de un déficit enzimas participante en el metabolismo de la galactosa.

Los afectados deben someterse a una dieta sin galactosa ni lactosa desde

que nacen, excluyendo también la leche materna y cualquier otro producto
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lacteo de origen animal. En casos leves, el nifio puede recibir leche del seno
de su madre de forma parcial.

* Farmacos y drogas contraindicadas durante la lactancia: El

amamantamiento esta contraindicado en situaciones excepcionales como

radioterapia, quimioterapia, bromocriptina 0 cabergolina en caso de

prolactinoma; asi como también debe evitarse el uso de drogas como

marihuana, cocaina, heroina y anfetaminas.*®

Paredes & Valdivieso sostienen que existen otros factores que no permiten la
alimentacion mediante el pecho materno, como los problemas directamente
relacionados con la madre: pezén plano o invertido, mastitis, grietas en el pezon y
areola, agalactia galactosis y hipogalactia.’® En otros casos, un nifio con
malformaciones congénitas podria presentar aversion al pecho, pues estas
condiciones impedirian una correcta alimentacién por pecho.®

Para Henriquez, la mayoria de estos problemas se relacionan a un mal
agarre, inadecuada posicidbn o ambos. Lo define como proceso natural a la lactancia
materna, requiere de un aprendizaje y una secuencia que permita alcanzar una
buena produccion de leche. Asi mismo, el autor sostiene que es necesario que la
madre aprenda a sostener al bebé con la postura correcta y que el lactante aprenda
a absorber el pecho de manera correcta.”
Beneficios generales de la lactancia materna para el bebé.

Este tipo de lactancia ofrece beneficios emocionales gracias al vinculo afectivo

gue se forma entre las miradas madre/hijo y por la emision de oxitocina, favoreciendo

a que el nifio encuentre el calor y el amor materno durante el amamantamiento.’
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Tamez & Jones sefalan que la leche materna protege al nifio de infecciones
respiratorias, diarrea infecciosa, otitis, y ademas gracias a mas de 30 componentes
inmunoldgicos reduce el riesgo de desarrollar alergias en recién nacidos con
familiares alérgicos.?

De acuerdo a Podesta & Arellano la leche materna otorga una proteccion para
algunas enfermedades como: muerte repentina del neonato, enfermedad de Crohn,
diabetes insulinodependiente, obesidad, colitis, asma y linfomas.*®
Beneficios generales de la lactancia materna: la madre.

El acto de amamantar produce un gasto energético que genera una
disminucién paulatina del peso corporal de la madre, mientras dura la lactancia.
Ademas, hay una disminucién del sangrado y permite la recuperacion 6ptima del
Utero postparto, esto se debe a las contracciones del Utero producido por la
secrecion de la oxitocina facilitando la recuperacion rapida de su tono y tamafio
anterior.*’

Henriquez menciona que las mujeres que amamantan presentan menor riesgo
de desarrollar depresion postparto, osteoporosis, dolor por plétora de leche en el
seno, cancer de ovario o de seno, hipertension, anemia, diabetes tipo 2 y mayor
tiempo de amenorrea.?

Mecanismo del amamantamiento.

Espichan manifestd que alrededor de la semana 16 de vida intrauterina se

desarrolla el movimiento mandibular de succion, el cual puede ser verificado con las

2

ecografias ?. Henriquez recomienda que se le ofrezca al nifio el pecho materno

media hora postparto, debe procurarse que sea correcta a fin de garantizar el éxito

en las siguientes tomas.?’ Para lo cual Podest4 & Arellano (2013) mencionan que
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para que él bebe este una posicion adecuada durante el amamantamiento, la barbilla
del nifio debe tocar el pecho, con la boca completamente abierta, el labio inferior
evertido y debe verse mas la areola por encima de la boca, que por debajo de esta.?
FASES DEL AMAMANTAMIENTO.

Primera fase: Henriquez sefiala que esta fase se presiona el pezén y la
areola debido al sellado hermético labial.?

Podesta & Arellano sefialan que se orienta hacia afuera la lengua para poder
jalar el pezon hacia adentro, alargandose y adaptandose al paladar. En caso de que
el pezon se ubigue en medio de la lengua, en la regiébn anterior del paladar
produciendo un sellado.®

Segunda fase: El nifio ya estd sujetado correctamente en el seno materno,
estimulando la areola a través de la compresién peribucal y movimientos protrusivos
mandibulares que logran extraer la leche. Lo que provoca un que el pezén se alargue
hasta doblar su tamafio natural, llegando a tocar la unién de paladar duro y blando.*®
20

De acuerdo a Podesta & Arellano a través de esta accidn se envia un mensaje
al cerebro materno mediante conexiones nerviosas provocando una secrecion de dos
hormonas por parte de la hipdfisis: la oxcitocina y prolactina, logrando estimular las
células interiores de la glandula mamaria a fin de incrementar la produccion de leche
y que se vacié desde los alvéolos hacia los senos galactéforos.

El proceso del amamantamiento permite una correcta deglucion del lactante

que desaparece en el primer afio de edad. Después, conforme va creciendo el nifio

se producird una actividad muscular progresiva para elevar la mandibula, que con la
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erupcién de las piezas dentales permitira el desarrollo gradual del patrén de
deglucién adulta y por consecuencia un desarrollo estomatolégico correcto.®
Beneficios de la lactancia materna en la salud bucodental del nifio.

Bezerra ha sefialado que durante la lactancia natural participan al menos 20
musculos orofaciales, que producen protrusion, apertura, retrusion y elevacion
mandibular, provocado por la accion de los musculos pterigoideo lateral, medial,
temporal, digastrico, masetero, genio-hioideo y milo-hiodeo. Ademas, también
participante las orbiculares labiales, buccinadores y los musculos linguales.?

Cuando el bebé estd amamantando su mandibula se encuentra mesial
respecto al maxilar reduciendo 6mm fisiol6gicos de retrognatismo en la mandibula. Al
ejercitar la musculatura facial y masticadora se logra evitar maloclusiones como
apifamiento, resalte, mordida abierta, mordida cruzada posterior, rotaciones
dentarias y distoclusién.?°

Son menos frecuentes los casos de habitos parafuncionales (succion del
chupon y/o dedos) en los nifios que lactaron del seno materno, por lo que la
ocurrencia de maloclusiones fue menor. Al momento de lactar la respiracion es nasal,
hecho que permite el crecimiento hasta su tercio medio facial gracias a la excitacion
de las terminaciones nerviosas de la mucosa nasal. De igual manera, el
amamantamiento ha sido asociado a menor incidencia de caries en vista de que la
leche materna tiene menor potencial cariogénico y mejor contenido de anticuerpos e
inmunoglobulinas contra la bacteria Streptococcus.®
LACTANCIA ARTIFICIAL

Este tipo de lactancia consta del uso de férmulas lacteas que en su mayoria

derivan de leche de vaca, creadas para sustituir la leche de la madre.?® Existen
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diferentes formulas para cada edad del infante, tal como lo sostiene Arriaza. Hasta
los primeros 6 meses de edad debe utilizarse la férmula de inicio, que contiene los
requerimientos nutricionales que necesita el bebé. A partir del séptimo mes, se inicia
con la formula de continuacion, la cual es una alimento adicional ya que esta
adaptada para un sistema digestivo maduro. Finalmente, del primer afio de edad en
adelante se utiliza la férmula de crecimiento.”

Con los avances cientificos y tecnoldgicos, son cada vez mayores los
conocimientos respecto a las necesidades del bebé y la composicién de la leche
humana. Ademas, la disponibilidad de medios industriales, conllevan a la produccion
amplia de diversos sustitutos de leche materna.?*

Ventajas generales de la lactancia artificial.

En casos donde la madre debe trabajar y amamantar, el biberon se ajusta
mejor a su estilo de vida, pues es posible la lactancia también pueda ser ejecutada
por otras personas, permitiendo que €l bebe se alimente en cualquier momento aun
sin que necesariamente la madre este presente, en ocasiones la madre puede

|.26

reiniciar la lactancia natural.“” En ningln caso, la lactancia artificial se compara con la

leche materna, sin embargo posee algunas ventajas que son: *°
* La responsabilidad de alimentar al bebé se comparte con el padre, haciendo

posible la formacion de un vinculo de apego padre-hijo.

La mujer puede tomar medicamentos sin preocuparse.

La independencia de la madre, especialmente si trabaja o estudia.

Frecuencia y tiempo de tomas, dado que la leche no natural es de digestion

lenta, el espacio entra las tomas es mayor.*®
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Inconvenientes generales de la lactancia artificial.
Los problemas mas frecuentes que fueron suscitados son:
e Menor vinculo afectivo madre-hijo.
e Mayor reflujo gastroesofagico.
¢ Deficiente desarrollo intelectual o cognitivo.
e Digestidn lenta.
e Alta incidencia de alteraciones oclusales y caida dental prematura.
e Mayor potencial cariogénico.
e Retraso en el desarrollo intestinal.
e Eleva la incidencia de enfermedades infecciosas.
e Aumenta el riesgo de padecer enfermedades relacionadas con: diabetes,
alergias, hipertension arterial, obesidad, leucemia, linfoma, entre otros.*’
Mecanismos de la lactancia artificial.

El uso del biberon provoca que la lengua mantenga una postura adelantada y
baja, los rodetes y los musculos labiales no logran comprimir la tetina y hay una leve
actividad muscular.'’

Bezerra sefiala que por presion negativa sale un liquido al momento de
succionar el biberén, lo mismo sucede al succionar refresco por un sorbete. Para
interrumpir el flujo de leche, el infante comprime contra el paladar la punta del
biberén ejerciendo una fuerza con la parte posterior de su lengua.?® Para impedir la
salida del liquido lacteo se debe realizar una presion negativa aflojando los labios, de
manera que se permita el ingreso de aire en el biberon. Asi mismo, este flujo de

leche impide la protrusion y retrusion natural de la mandibula, provocando que se
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mantenga en su posicidon retrognatica y por ende un incorrecto uso de los
musculos.*
El seno materno se diferencia del biberén en:

El biber6on no provoca un estimulo en la protrusion y retrusion de la
mandibula.
El tamafio de la tetina.
El area en torno a la tetina del biberén puede llegar a afectar el 6ptimo
desarrollo de las estructuras bucodentales.?
Efectos de la lactancia artificial sobre el desarrollo de las estructuras bucales.
Espichan ha afirmado que durante el uso del biberon han presentado casos
de respiracién bucal a causa del sellado incompleto de la boca, hecho que provoca
un crecimiento inadecuado del tercio medio facial. Los casos de respiracion bucal
han sido mas frecuentes en bebés que usaron biberon por largos periodos de tiempo,
quienes han adquirido patrones de deglucion atipica y maloclusiones como
vestibuloversion de las piezas anterosuperiores, mordida abierta y mucosa reseca.
La mandibula de los nifios lactados artificialmente presento retrognatismo en
la mandibula, relaciones maxilares y mandibulares alteradas debido a la débil
excitacion y actividad del musculo masetero y del pterigoideos, convertidos en
hipotdnicos. Provocando también alteraciones oclusales a causa del mal
alineamiento dental y espacio reducido para las estructuras éseas.?
El biberon favorece el desarrollo de rutinas de succién parafuncionales no
nutritivos como resultado de la insatisfaccion emocional que le provoca la falta de

amamantamiento. Estos habitos son: La succion del chupdn, succién labial y succién
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digital u otros objetos. Estos habitos se derivan mordidas abiertas, apifiamiento
dental, lingualizacion de dientes inferiores y comprension maxilar.

Las incorrectas actividades empleadas en la lactancia artificial provocan un
incorrecto desarrollo estomatoldgico y la presencia de habitos nocivos que conllevan
a alteraciones oclusales.*®
LACTANCIA MIXTA

La lactancia mixta es el punto intermedio entre lo artificial y natural, con
aspectos negativos y positivos. Las madres practican al maximo la lactancia materna
por lo menos hasta los tres meses de vida evitando un cambio brusco hacia la
lactancia artificial exclusiva.?’

En lactancia mixta, el lactante se alimenta con la formula artificial y la leche
materna, debido a la insuficiente cantidad de leche producida por la madre y cuando
esta no puede ofrecerle el pecho de forma continua por diferentes razones.?*

Dependiendo del tipo de contingencia existe una técnica diferente:

Lactancia mixta coincidente: Cuando la madre no produce la cantidad
suficiente para alimentar al bebé, la toma del pecho y la toma del biberdn
se realiza en la misma toma, primero se le da el pecho y siguiendo el
biberén para saciar al bebe.

Lactancia mixta alternante: Es sustituido una porcion de leche materna

por otra porcion de leche artificial.>®

Mecanica de succion de lactancia mixta.
En su investigacion, Moral afirma que esta lactancia tiene un patron de
succion intermedio entre lactancia materna exclusiva y artificial exclusiva. La

cantidad de movimientos de succion en lactancia materna corresponde al valor
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intermedio 0 maximos, entre tanto quienes recibieron lactancia artificial exclusiva
presentan minimos movimientos de succién. En lactancia mixta los movimientos de
succién maximos dado que él bebe realiza un mayor esfuerzo entre ambos.?®

La sustitucion de las tetinas tradicionales por otras que se asemejan
anatdbmicamente al pezon de la madre, aunque no existe ningun tipo que sea
exactamente igual, pero si existen tetinas adaptadas que permiten alcanzar patrones
de lactancia mixta parecidos a los de la lactancia materna.?®
OCLUSION INFANTIL

La oclusion en las piezas deciduas tiene un rol significativo en la
determinacioén del espacio y la oclusion para los dientes permanentes, los que varian
entre las diferentes poblaciones y grupos étnicos.*

La oclusion en la denticion temporal debe considerarse al analizar las
relaciones oclusales de los segmentos posteriores y anteriores de las dos arcadas
en denticibn permanente. La identificacion de patrones de oclusién primaria y el
reconocimiento de cambios morfolégicos mientras la segunda denticion es basica
para planificar tratamientos odontolégicos. *°

En una oclusion normal, la relacidon céntrica (posicion donde se ubican los
dientes inferiores) sobre los molares hay una fuerte presion y se ubica en una
posicion retrusiva no forzosa de la articulacién temporomandibular. *°

La relacion céntrica es conocida como la posicion neutral del coéndilo
mandibular, determinada por su matriz funcional en el cual se articula el area
anterosuperior con la concavidad de su disco articular al aproximarse al &rea

postero-inferior de su eminencia articular, posicién donde se inician los movimientos

mandibulares **
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Se considera como antiestético la presencia de diastemas en la denticién
permanente. Se ubican entre los incisivos y se denominan espacios de primates,
cuya importancia radica en que facilitan la erupcién de la dentadura decidua con
mayor diametro mesio-distal, en el sector anterior; asi mismo el espacio primate
mandibular permite establecer la relacion neutra oclusal durante el movimiento
mesial de las piezas molares.*

La ausencia de diastemas de primates generalmente se debe a la
macrodoncia de los dientes primarios o al micrognatismo transversal del maxilar,
signo que hace posible el diagnéstico oportuno de anomalias en los dientes
secundarios, que presentara una ubicaciéon méas anterior de la esperada.®

Verticalmente, las piezas superiores sobrepasan mas del 50% de la corona de
los dientes inferiores, o la cubren por completo, que se considera normal en la
oclusion temporal. En los buenos masticadores, es posible hallar una relacién de
borde a borde.®
OCLUSION EN LA DENTICION TEMPORAL.

Crecimiento

Incremento de las dimensiones del tamafio, peso y talla. Resulta de la
actividad biologica y de la division celular; es la presentacion de las funciones de
hipertrofia e hiperplasia de los tejidos del organismo. Si bien estd asociada a un
mayor tamafio, también puede ser el producto de una disminucion o aumento de la

textura, peso, talla y complejidad; por consiguiente es una modificacion cuantitativa

que se llega a medirse por gr/dia o cm/afio.*?
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Desarrollo

Los cambios cualitativos y cuantitativos que ocurren en el mismo organismo
humano en las proporciones fisicas ya que esta relacionado a una mayor
organizacion de sus sistemas y complejidad de la interaccion. También esta referido
a las modificaciones unidireccionales que suceden en el ser vivo a partir de lo que lo
constituye hasta que muere. Su base es la diferenciacion celular que conlleva a que
las distintas funciones psiquicas y fisicas maduren. Es un proceso que sefala una
transformacion, cambio, diferenciacion y desenvolvimiento progresiva para mas
complejos y mayores niveles organizativos.>?

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

Los procesos morfogénicos craneofaciales (crecimiento y desarrollo) resultan
de un estado equilibrado estructural y funcional entre las partes del tejido blando y
duro. El esqueleto craneofacial es una estructura compuesta que protege y soporta
diferentes funciones vitales; por lo que es primordial estar al tanto de todas las
variaciones morfolégicas craneofaciales, que son la base de serias maloclusiones.
Se considera que los cambios clinicos morfolégicos y del crecimiento éseo son la
base primordial de los tratamientos de ortodoncia.>?

El crecimiento y desarrollo del infante sucede armonica, regular y
organizadamente; depende de la genética y de la correlacion con el entorno. Una
perfecta coordinacion entre el desarrollo craneofacial y los factores de crecimiento a
través del espacio y tiempo, seran la base para la consolidacién de la oclusién dental
y en consecuencia un rostro con buenas proporciones; al ser conceptos diferentes la

identificacién es primordial para obtener una armoniosa estética facial. **
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Al crecimiento se define como fendmeno anatdmico que resulta de la actividad
biolégica y division de células, generalmente se asocia a un aumento de tamafio. Por
otro lado, el desarrollo es un fendmeno conductista y fisiolégico relacionado con los
procesos de cambios cualitativos y cuantitativos ocurridos en el cuerpo del ser
humano y afines a una mayor complejidad de la interaccion y organizacion de los
sistemas en su totalidad. Las modificaciones del tamafio y la funcién de un érgano
son interdependientes, ambos representan una serie continua de diversas
interacciones entre la genética y el entorno.*

Crecimiento: patrones y variabilidad

En general, el concepto de patron evidencia la proporcionalidad de un
complejo conjunto de proporciones. El patrén simboliza una proporcionalidad muy
compleja, referida a un grupo de relaciones proporcionales en una situacién
especifica y, a los cambios producidos en las relaciones proporcionales a futuro.*

En el periodo de desarrollo intrauterino, hasta el tercer mes la cabeza
constituye casi la mitad de la longitud corporal del feto. Es cuando el craneo es de
mayor tamafio comparado con el rostro, representando mas del 50% del tamafio de
la cabeza. Hasta casi el cumplimiento de las semanas de gestacion, las
extremidades y el tronco crecen con mayor rapidez que la cara y la cabeza, por lo
que la cabeza va disminuyendo su tamafio proporcionalmente hasta conformar el
30% del total corporal. Posteriormente, el patron de crecimiento seguira pautas
similares, hasta que la cabeza disminuya su tamafio representando el 12% del
cuerpo adulto. Estos cambios normales de un patron de crecimiento simbolizan el
gradiente cefalocaudal de crecimiento, que es el eje de crecimiento progresivo desde

los pies hasta la cabeza.
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Los 6rganos vy tejidos crecen a distinto ritmo. Pero, los musculos y huesos
crecen mucho mas rapido que el sistema nervioso central y el cerebro, con lo que se
explica el menor tamafio de la cabeza.®®

El gradiente cefalocaudal de crecimiento craneofacial interviene
considerablemente en las proporciones provocando modificaciones en el crecimiento.
Si se comparan las proporciones de la cabeza de un neonato con las de una persona
adulta, es posible notar que él bebe tiene una cara mucho mas pequefia y un craneo
relativamente mayor. Este cambio en las proporciones es un factor relevante del
patron de crecimiento del rostro. Al considerar este patrén desde lo plasmado por el
gradiente cefalocaudal, la mandibula queda como la parte mas alejada del cerebro,
crece mas y después que el maxilar superior. 34
Factores que influyen en el crecimiento y desarrollo fisico

Estos factores son el ambiente y la herencia, ambos deberian tratarse de
forma independiente debido a que en general no son contradictorios ni excluyentes.®

La herencia se define como la dotacion de genes de un individuo, que actua
ante presencia de estimulos ambientales y se manifiesta dependiendo de las
condiciones del entorno (medio)* que puede ser a nivel celular, al interior o exterior
Gtero, que estan representados por sus complejidades y caracteristicas particulares.

Los caracteres heredables dependen de los genes que posean tal capacidad.
La herencia y sus caracteristicas mantienen una relacion dinamica, dado que los
genes provocan el desarrollo mediante una serie de reacciones el propio organismo y
en el entorno. Un solo genotipo puede dar diversos efectos dependiendo de su medio
evolutivo.*

Los factores que influyen en el crecimiento luego del nacimiento son:
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Herencia

Tipo de alimentacion y nutricién.
Enfermedades e infecciones.

Raza

Clima

Factores sociales y econémicos

Tendencia secular

Trastornos psicologicos

Actividad fisica

Tamario familiar y secuencia de nacimiento

El dltimo factor sugiere que el primer hijo de una familia tiende a nacer con
bajo peso, su talla sera inferior pero su coeficiente intelectual sera mucho mayor que
el de sus hermanos menores.**

Entonces, las dimensiones del craneo y de la cara son un resultado directo de
los procesos de crecimiento del feto; que estan condicionados por factores
extrinsecos y por factores intrinsecos, principalmente las condiciones intrauterinas,
endocrino-fisiolégicas y de nutricion. Se espera que el crecimiento del ser humano
sea concordante con estos factores.*

Durante el periodo de influencia negativa que ejerce el ambiente en el
crecimiento infantil ocurre una desviacion en la trayectoria de su curva, para regresar
a su trayectoria normal, volviéendose a una velocidad mayor la de un coetaneo

normal, seguido de una desaceleracion progresiva, hasta alcanzar una velocidad

normal.
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Zonas y tipos de crecimiento del complejo craneofacial.

Si se pretenden entender el crecimiento del organismo, se necesita estar al
tanto de todas las zonas y el tipo de crecimiento producido en esa zona, junto a sus
los factores que lo controlan o determinan.*®

a. Crecimiento de la boveda craneal:

La boveda craneal se constituye de la formacion de huesos intramembranoso
de los diversos huesos planos originados a raiz, ajeno a la intervencién de cartilagos
precursores. La actividad periéstica cambia las superficies exteriores e interiores de
los huesos aplanado. De tal modo que el crecimiento y la remodelacion se producen
en areas de contacto con el periostio que se ubican entre los huesos contiguos.**

b. Crecimiento de la base craneal:

Contrario al anterior, inicialmente los huesos de la base craneal son cartilago y
después mediante la osificacion endocondral se transforman en hueso. Conforme se
van desplazando lateralmente su importancia en el crecimiento y la remodelacion
superficial es cada vez mayor, aunque la base craneal es de linea media.*®

C. Crecimiento del complejo nasomaxilar

El desarrollo completo del maxilar superior sucede por osificacion
intramembranosa. Ya que ocurre la sustitucion del cartilago, se tendran dos formas
de crecimiento: por remodelacion superficial y por aposicion 6sea a altura de las
suturas encargadas de conectar el craneo con el maxilar superior.®*

d. Crecimiento de la mandibula

En el crecimiento mandibular son relevantes la actividad peridstica y la
endocondral. Las superficies del condilo de la mandibula en la articulacion

temporomandibular estan cubiertas por cartilago. Si bien este es diferente al de las
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placas sincondrosis o las epifisiarias, también pasa por la hiperplasia, sustitucion
endocondral e hipertrofia. Las otras areas mandibulares esta formadas y se
desarrollan por remodelacién y aposicion directa. *°

El crecimiento mandibular se relacionada con las funciones de respiracion,
masticacion y otras, en contraste al maxilar. Para entenderlo debe considerarse a la
mandibula como un elemento fisiolégico con cuyos componentes son la rama y
cuerpo, que deben analizarse de forma independiente pues sus relaciones con sus
contrapartes estructurales de las demas zonas de la cabeza y el rostro son
diferentes. 3

La rama esta relacionada con la fosa craneal media y el espacio faringeo,
para que puede ajustarse a las complejas circunstancias implicadas en la expansion
horizontal y vertical de la fosa craneal media, necesita dos adaptaciones graduales
en tamafio, forma y posicién del maxilar inferior para localizar el arco inferior en
yuxtaposicion apropiada al superior. Los condilos y la rama deben ser capaces
crecer en forma verséatil para poder adaptarse. Es importante que el arco inferior se
localice en oclusion funcional al arco superior y para que se mantenga la articulacion
funcional, todo ocurre de forma sincronizada y sin provocar interrupciones en el
normal desarrollo.>*

El cuerpo 6seo de la mandibula esta relacionado con el cuerpo maxilar y
necesita estirarse para emparejar su crecimiento, lo cual es posible gracias a la
remodelacion de la rama, cuyo crecimiento es direccion posterior y se transpone
hacia atras. La antigua rama ahora comienza a remodelarse en cuerpo. A diferencia

de los huesos largos, que se forman de un modelo cartilaginoso. Debe recalcarse
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qgue el desarrollo del cuerpo de mandibula no ocurre entre el cartilago de Meckel,
sino junto a él. *

a. Osificacion.

El tamafio de la mandibula crece hasta reubicarse en el espacio. Segun
Moyers y Enlow afirman que la regién condilar tiene un rol significativo en este
crecimiento a causa del extenso remodelado regional y del sitio articular; comprende
un mecanismo endocondral en sus extremos y ultra membranoso, con reabsorcion
selectiva y aposicién en sus superficies. 3%

Una delgada capa de cartilago secundario recubre la eminencia articular
similar al céndilo. Es asi como las superficies articulares del hueso temporal son el
resultado de la formacion endocondral. Las zonas posterior y anterior a la superficie
articular del hueso temporal tienen una formacién intramembranosa.>®

b. Direccién de crecimiento

Casi todo el crecimiento ocurre en direccion hacia atras y hacia arriba, lo cual
determina un desplazamiento mandibular en direccion inferior o anterior, a la vez que
el maxilar se ubica en direccion similar. Principalmente, el condilo crece hacia atras y
arriba, sin embargo, no es capaz de modificar su direccién de crecimiento basandose
en circunstancias especificas.*

C. Patron de crecimiento mandibular

El patron general de crecimiento se representa considerando la estructura de
referencia, al tomar como punto referencial el craneo, desplazandose hacia abajo y
hacia delante del menton. Al analizar los datos de los experimentos de tincion vital,

los fundamentales puntos de crecimiento mandibular son las apdfisis condilar y

coronoides, en la superficie posterior de la rama de mandibula. *
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El papel en el crecimiento mandibular de la region condilar es muy importante
a causa del extenso remodelado regional y del sitio articular. Si bien el cartilago
condilar tiene un papel relevante en la traslacion mandibular, a pesar de que este
sea secundario.

Bjork sefala que existen dos predisposiciones del crecimiento condilar: sagital

y vertical, cuyo eje de rotacion es a nivel de los bictspides o de los incisivos. **

En su estudio, Enlow consiguié demostrar que, a diferencia del cartilago
primario, el hueso se somete a un control ambiental. El hueso es calcificado, tiene la
capacidad de asumir multiples formas a lo largo de su crecimiento, tienen
sensibilidad a la presion, es vascular, inflexible y para subsistir necesita del
recubrimiento de membrana para poder subsistir. El aumento del tamafo del
esqueleto craneofacial ocurre solo por adicion superficial, mientras que la forma
sucede por crecimiento 6seo diferencial aposicional-reabsorbente.®

Durante el crecimiento mandibular el borde posterior de la rama crece
posterolateral simultaneo a una reabsorcion en el borde anterior. La union de la rama
y del crecimiento condilar realiza:

> Desplazamiento mandibular hacia delante
> Alargamiento vertical de la rama

> Transposicion posterior.

> Articulacion movible.

La zona de crecimiento del mentén es casi inactiva. Su desplazamiento
sucede en sentido anteroinferior, porque el crecimiento ocurre durante la superficie
posterior de la rama mandibular y en el condilo. EI maxilar inferior se extiende por

aposicion periéstica en su superficie posterior y el crecimiento de la rama mandibular
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sucede por remodelacién superficial y por reposicion endocondral a altura del
condilo.

Posteriormente la rama crece para mantener una proporcion al alargamiento
del cuerpo, alejandose de la rama mandibular del mentén, por aposicion ésea en la
superficie posterior y por expulsién es decir de la superficie anterior de la rama.*?

Toda mandibula se desplaza anteroinferiormente en igual proporcion que el
maxilar, lo que sitla apropiadamente al arco mandibular con respecto al maxilar, por
més que la oclusién este separado debido al crecimiento vertical de la rama.3*

Al momento del nacimiento, la posicion mandibular es cerca de un 1 cm atras
del maxilar; pero con los primeros dias del amamantamiento este avanza 1 a 1.5
mm. A los 4 meses avanza 4.6 mm y alcanza su posicion correcta aproximadamente
a los 6 — 8 meses, haciendo menor la posibilidad de una posicién inadecuada.®®
TEORIAS DE CONTROL DEL CRECIMIENTO MANDIBULAR

El crecimiento obedece a la genética, aunque recibe influencia del entorno, de
la calidad nutricion, ejercicio, salud, etc.

Las teorias mas relevantes que explican el crecimiento craneo facial, son las
siguientes:*®
1. Teoria de control genético o teoria del crecimiento sutural

Planteado por Weinmann y Sicher, plantean que el crecimiento maxilar y
craneofacial es esencialmente inmutable y esta predeterminado. Las suturas al igual
que los cartilagos son ubicaciones donde se expresa el patron de la forma
craneofacial de los centros de crecimiento 6seo.>

Las principales localizaciones son el tejido conectivo, la epifisis de los huesos

largos y las articulaciones cartilaginosas del esqueleto craneofacial; donde ocurre el
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crecimiento primario e intrinseco dando lugar al hueso. El crecimiento de la calota
craneal ocurre gracias a la accién del patrén intrinseco del crecimiento expansivo
proliferativo del tejido conectivo sutural.** El crecimiento de las zonas epifisiarias
obliga a la mandibula a situarse lejos de la base craneal de los huesos largos.*’

2. Teoria del crecimiento regido por el cartilago:

Scott postulo esta teoria en 1953, sefialando que como factor primario en el
crecimiento son los cartilagos. Afirma también que el rol de las suturas en el
crecimiento del esqueleto craneofacial es indirecto o pequefio, dado que las suturas
son Unicamente sitios compensatorios, permisivos y secundarios en el crecimiento y
formacion 6sea.*

Scott concluye que casi al finalizar la gestacion y la etapa posnatal temprana
(alrededor de 4 afios), que el lugar mas importante y activo para el crecimiento
esqueletal de la cabeza y la cara es el septum nasal. En este periodo, el crecimiento
anterior-inferior del septum nasal direcciona hacia adelante la parte media del
rostro.®

Asi mismo, Scott manifiesta que el cartilago condilar actia regulando el
crecimiento mandibular, empujandolo hacia la superficie articular de la cavidad
glenoidea, provocando un desplazamiento de la mandibula hacia adelante y abajo,
una remodelacion de la rama de la mandibula y otros cambios superficiales. Scott
afirmo que el cartilago condilar tiene un comportamiento semejante al cartilago
epifisiario de los huesos largos. %3’

3. Teoria de las matrices funcionales: de acuerdo con esta teoria

Planteada por Moss, sefialando la importancia del rol de los factores

regionales y locales en la morfogénesis del craneo y del rostro. Estableciendo que
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los tejidos blandos se encargan de controlar el crecimiento. Los categoricos
funcionales y genéticos de crecimiento 0seo residen en tejidos blandos que
desactivan, activan, retardan y aceleran el crecimiento. Moss plantea que el
crecimiento ficual ocurre debido a la necesidad funcional, donde interviene el
crecimiento de las cavidades bucal, nasal y orbital, y por los tejidos blandos del
maxilar.®®

El autor realiza una distincion entre las matrices funcionales: el primo los
periostedles: nervios, musculatura, dientes y glandulas, que determinan el tamafio y
la forma de su unidad esquelética, y el segundo las matrices capsulares que son:
cavidades bucal, faringea, orbital y nasal, que le otorgan el volumen a los huesos.*

El crecimiento mandibular se define como mezcla de las dos matrices de los
efectos morfogenicos. La expansion de la capsula bucofacial responde a las
demandas funcionales del tracto digestivo y de las vias aéreas. EI movimiento
mandibular es el resultado de la expansion- volumétrica de la capsula bucofacial.
Entonces, el contacto que ocurre con la base craneal es abandonado por el condilo
de tal manera que produce un crecimiento condilar compensatorio y secundario para
mantener el contacto funcional. La forma mandibular presenta cambios en las
demandas de las matrices peridsticas. Conforme los tejidos blandos van creciendo y
se van extiendendo hacia las cavidades del macizo facial para que se satisfagan las
necesidades fisioldgicas; también los tejidos cartilaginosos y 6seos incrementan su
tamarfio para que se adapten a los acontecimientos.*

Probablemente el crecimiento craneofacial capaz de describir la influencia
directriz del desarrollo de los espacios fisiologicos debe comprender un: rapido

crecimiento cerebral durante antes del parto y durante los primeros afios, impulsando
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hacia fuera las placas 6seas del craneo y hacia abajo el tercio medio del rostro. Al
nacer, en €l bebe ocurren diferentes procesos funcionales esenciales para la vida
como la deglucion y la respiracién, ocurriendo una reubicacion lingual y mandibular
para garantizar los espacios nasofaringeos expeditos. La mandibula desciende y se
impulsa para mantener y sustentar sus funciones.*

4. Teoria del servosistema,

Petrovic y sus colegas (1970), luego de sus investigaciones experimentales a
nivel histologico, para interpretar el mecanismo y el crecimiento regulador del condilo,
propuso la existencia de una integracion entre los factores sistémicos. Los autores
determinaron que el crecimiento del céndilo mandibular se adapta con facilidad y
responde a los factores extrinsecos, locales biomecanicos vy fisioldgicos. Los factores
locales epigenéticos influencian en el complejo craneofacial del crecimiento de los
cartilagos primarios. Asi mismo, se postula que como punto referencial del
crecimiento de la mandibula es la posicion del maxilar superior, cuya longitud se
ajusta con el maxilar para que se establezcan las relaciones oclusales.*

Las discrepancias anteroposteriores entre la mandibula y el maxilar cambia la
actividad muscular del pterigoideo externo, cuya retraccién desplaza a la mandibula,
estimulando el crecimiento condilar compensatorio y asi ocurra la estabilizaciéon
mandibular armoniosa. Quiere decir que, la discrepancia maxilo-mandibular activa al
musculo pterigoideo externo provocando un crecimiento del céndilo en respuesta a la
contraccidon muscular. La sefial ademas permite mejorar la funcion masticatoria y
sincronizar el crecimiento maxilar con el mandibular. *

La adaptacion fisiologica de la longitud mandibular a la maxilar ocurre porque

varia la direcciéon y la velocidad de crecimiento del cartilago condileo. Para el
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crecimiento longitudinal del maxilar inferior influye la hormona del crecimiento-
somatomedina en mayor medida que su influencia en el maxilar superior. Si este
efecto hormonal no supera los limites fisiologicos no se vera alterada la oclusion, ya
qgue un menor angulo entre la rama y el cuerpo mandibular provoca una reduccién
del tamafo del maxilar inferior.

En la actualidad, se realiza una sintesis entre la segunda y la tercera teoria,

pero la primera, ha quedado descartada desde los afios setenta.**

En esta nueva era post-gendémica, existen una serie de factores reguladores
codificados genéticamente con gran influencia en el desarrollo prenatal del complejo
craneofacial y en la morfogénesis. Los factores del genoma activan o desactivan los
genes para que se produzcan rasgos especificos y para influir en las variaciones del
crecimiento y desarrollo. Existe evidencia apoya la afirmacion de que se puede
modificar el desarrollo prenatal, la morfogénesis, y crecimiento post natal del
complejo craneal y facial. Pero, no significa que el crecimiento se pueda modificar,
predecir, controla efectivamente. *’

Interaccion de los musculos orofaciales con el desarrollo craneofacial.

La musculatura orofacial se encarga de las funciones vitales de la
alimentacion y respiracion, de la comunicacién y la expresion. Estas funciones estan
muy relacionadas con las funciones de la postura de la cabeza, mandibula, hioides y
lengua. En el recién nacido el desarrollo del craneo no es proporcionado respecto a
Su cuerpo, a los 6 meses duplica su tamafio, a los 3 afios llega a alcanzar el 80% del
tamarfio total, porque el desarrollo muy precoz del SNC.*

Moss, en su teoria del crecimiento de la matriz funcional afirma que el

cartilago del condilo mandibular como el tabique nasal no determina el crecimiento
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maxilar. Afirman también que el principal determinante como respuesta a las
necesidades funcionales del crecimiento del maxilar superior y del maxilar inferior se
refleja en el aumento del tamafio de la cavidad oral y la cavidad nasal. Tanto los
tejidos blandos, cartilago y el hueso reaccionan al crecimiento. La teoria de Moss no
es clara respecto a como se transmiten las necesidades funcionales a los tejidos en
torna a la nariz y la boca, aunque si ponostica que los cartilagos de los condilos y
tabigue nasal no tiene gran participacion en el crecimiento, siempre que se
mantenga una adecuada funcién.?*

El crecimiento de los musculos y los otros tejidos blandos adyacentes
provocan que la mandibula se desplace en el espacio; la adicion de nuevo hueso al
condilo es una consecuencia de los cambios en los tejidos blandos.?*

Como el crecimiento craneofacial es mayor durante los cuatro primeros afnos
de vida, es fundamental que para alcanzar un crecimiento normal a nivel facial se
estimule muscular y funcionalmente los musculos masticatorios, el componente
articular y mandibular, infra y suprahioideos. Suceso que enfatiza la importancia de la
lactancia natural dado que participa en el desarrollo de los musculos orales, el
avance mandibular y la configuracion apropiada de los arcos, para que al iniciar el
proceso masticatorio el crecimiento y desarrollo craneofacial sea 6ptimo.=®
MALOCLUSION

Proffit define como una afeccion del desarrollo a las maloclusiones que se
debe a una moderada distorsion del desarrollo normal, mas no a procesos
patoldgicos. Si bien estos problemas resultan de una interaccion compleja entre

diversos factores es posible demostrar la existencia de una causa especifica aislada,
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gue intervienen en el desarrollo y el crecimiento. No se ha podido establecer un
factor etiolégico especifico.®

Por su naturaleza, es dificil definir la maloclusion, ciertos autores afirman que
son las variaciones en la oclusion no aceptables estético y funcionalmente. Su alta
prevalencia, posibilidad de prevencion y tratamiento han conllevado a su calificacion
como un problema de salud, dado que su impacto negativamente en la calidad de
vida de quienes lo presentan.*

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones son el
tercer problema de salud bucodental mas prevalente en el mundo, después de la
caries dental y la enfermedad periodontal.*

En Latinoamérica la situacion es preocupante debido a su elevado nivel de
incidencia y prevalencia superior al 85 %.*

Etiologia de las maloclusiones

Graber, divide los factores etiolégicos de la maloclusiéon que son:
Factores generales:

> Problemas nutricionales.

Herencia.
Trauma y accidentes.
Medio ambiente.
Defectos congénitos.

Postura.

vV V VYV V¥V V V

Habito de presion anormal
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Factores locales:
> Anomalias en la cantidad de dientes, dientes supernumerarios y

ausencias hereditarias

A\

Frenillo labial anormal, barreras mucosas
Caries dental

Anomalias en la forma de las piezas dentales
Brote tardio de los dientes

Anomalias en el tamafio de las piezas dentales
Restauraciones dentales inadecuadas.

Pérdida dental prematura

Retencién dental prolongada

vV Vv YV ¥V V VY V VY

Anquilosis
> Via de brote anormal

Clasificacion de las maloclusiones

Para realizar el diagnostico, es importante tener en claro la clasificacion de la
maloclusion ya que constituye una importante herramienta que nos permite detallar el
plan de tratamiento y los problemas del paciente. Se clasifica a la maloclusion en tres
planos del espacio: vertical, transversal y anteroposterior, dado que ademas de
afectar los dientes, también afecta el aparato estomatolégico en general; y la
clasificacién en los tres planos permite realizar un diagnéstico completo.*

a. Clasificacion de Angle

Se ejecuto tomando en cuenta a los primeros molares como “inamovibles”,

divide las maloclusiones en las siguientes clases:
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b.

La clase | ocurre si la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

entra en contacto con el surco mesial de su homélogo inferior.*?

La clase Il se presenta cuando la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluyé por delante del surco mesial del primer molar
inferior. Esta clase se subclasifica en division | con protrusion de
incisivos centrales, Il con palatoversion.

La clase Ill Se muestra cuando el primer molar inferior es ocluido por
detras por el surco mesial de la cuspide mesiovestibular del primer

molar superior.**

Clasificaciéon de Lisher.

BISHARA (2003), en base a su afirmacion de que la clasificaciéon de Angle

contenia desventajas que limitaban la examinacion de las alteraciones oclusales, y

gue tampoco incluian una evaluacion de problemas transversos y verticales. Estas

falencias permitieron que se elija la clasificacién de Lisher quien incluyd una nueva

terminologia el sufijo “version” y otros términos: la “vestibuloversion, linguoversion,

supraversion, infraversion y giroversion”.

» 41

Considerando lo planteado por Angle, se tom6é como punto referencial los

primeros molares superiores, denominando a las clases de Angle:

» Neutroclusion a las clases |, presenta un vinculo neutra o normal de los

molares.

» Distoclusion a las clases I, la cual el molar inferior ocluye por distal de la

posiciéon normal.

» Mesioclusion a las clases lll, cuando el molar inferior ocluye por mesial de la

posicion normal.*?
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C. Clasificacion topografica.
Maloclusiones en el plano vertical.

Cannut (2005) realiza una distincion entre la mordida abierta y mordida
profunda.®®

La mordida profunda acontece cuando los incisivos superiores envuelven por
completo la superficie vestibular de los inferiores.** Mientras que la mordida abierta
ocurre cuando los dientes superiores no entran en contacto con los inferiores y hay
un overjet u overbite negativo. Koch & Poulsen (2016) sefialaron que la maloclusion
dentoalveolar se ocasiona por habitos de succion.

Koch & Poulsen mantienen que esta relacion esta acompafada de un overjet
grande constituyendo un problema para la denticion temporal y permanente.
También afirman que las relaciones molares mesiales con o sin overjet negativo son
poco prevalentes y casi siempre los casos presentan alteraciones esqueléticas vy
dentoalveolares.*

Maloclusién en el plano transversal.

Desviaciones en los segmentos orales.?®. La mordida cruzada posterior
bilateral ocurre cuando la arcada inferior se contiene en la superior y el maxilar esta
muy estrecho. La mordida cruzada posterior unilateral se caracteriza por un maxilar
simétrico y angosto donde contactan la molar cuspide con cuspide, pero para
alcanzar la estabilidad al ocluir, la mandibula se desplazara hasta uno de los lados.**
Maloclusiones en el plano sagital.

Relaciones anteroposteriores de las dos arcadas, se producen por las
desviaciones presentadas en la relacién molar y si se presenta un overjet negativo®.

Considerando su extension, el tamafio puede ser:
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» Maloclusion local, limitada a una zona que afecta a una sola pieza dental o a
algunas piezas.
» Maloclusion general, afecta toda la arcada dental o sus relaciones conjuntas.*
Criterios para definir la severidad de las maloclusiones.

La Organizacion Mundial de la Salud ubica a la maloclusion como la tercera
prioridad respecto a los problemas de salud oral. La complicada etiologia de las
maloclusiones representa un obstaculo para su tratamiento, ya que resultan de las
interacciones entre factores ambientales y sistémicos.*?

Es altamente probable que la maloclusién que se identifican en los dientes
deciduos perpetuaran en la denticion secundaria. Es vital que el conocimiento de los
problemas orales desde temprana edad se tome como una precaucién vy
recomendacion necesarias que haga posible la preservacion de los dientes primarios
en condiciones favorables, importante para el desarrollo de la oclusién permanente.*

La condicién de oclusion se examine considerando lo siguiente:

1. Normal: Ausencia malooclusiones.

2. Leve: Una o mas piezas dentales con giroversion, apiflamiento o
espaciamiento.

3. Moderada / severa: Presencia de un efecto desagradable en la
apariencia facial, no se cumple satisfactoriamente con la masticacion o el
habla a causa de la presencia de cualquiera de las condiciones en los 4
incisivos anteriores, detalladas a continuacion:

e Overjet negativo

e Overjet positivo
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e Desvio de linea media de 4 mm o mas.
e Mordida abierta.
e Apifiamiento o espaciamiento de 4 mm o mas.
4, Sin informacion: Siempre que no se pueda contrastar el indice

0 no se aplique para la edad en que el paciente es examinado.

En la Universidad de Sao Paulo en el periodo de 1996, se modificé el indice
de la OMS, esta clasificacion recomienda que las maloclusiones no explicitas en los
criterios del indice de la OMS como la mordida cruzada posterior uni o bilateral, se
incorpora en el indice en la categoria leve.*

Asi mismo, otros autores modificaron el indice de la OMS para clasificar la
severidad de la maloclusion en base a la cantidad de planos afectados considerando
tres aspectos: el indice avalado por la OMS (Maloclusiones divididas en normal, leve,
moderada /severa), en el 2003 Iglesias tuvo en cuenta otros parametros separando
el nivel severo del moderado para examinar mas planos de espacio. Asimismo, se
aprecié las propuestas de Staley & Reske (2012), quienes sefalaron que la
valoracion de la severidad de una alteracion dental se relaciona con la cantidad de
problemas observados entre los arcos dentales, que podrian suscitarse en el plano
sagital, vertical, y transversal; a mas planos afectados mayor severidad.*®
Severidad de las maloclusiones

o Normal: Ningun plano de espacio afectado, no hay ninguna
alteracion.*
o Leve: Uno o dos planos del espacio afectados, presentando:

apifiamiento, giroversiones, relacion canina | (normal), mordida cruzada
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unilateral posterior con linea media desviada, falta de espacio menor a 1mm
plano mesial y/o terminal, overbite y overjet mayor 3 mm menor 5 mm y/o
negativo.”
o Moderado: Dos o tres planos de espacio afectados que
presentan caracteristicas de: apifiamiento, mordida cruzada con linea media
desviada, vinculo molar distal (alterada) overjet y overbite mayor 5 mm menor
10 mm o negativo, vinculo canino Il o Ill (alterada), ausencia de espacios
mayores a 1 mm y menor 3 mm que determinen mordida abierta y mordida
cruzada anterior o mordida profunda moderadas.*
o Severo: Los tres planos de espacio afectados con alteraciones
agravantes e importantes, presentan caracteristicas que son: apifiamiento,
mordida cruzada posterior bilateral, relacién canina Il o Il, falta de espacios
mayor 3 mm, escalén distal, overjet y overbite mayor a 10 mm o negativo.*°
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

En el amamantamiento, el movimiento muscular efectuado por la mandibula y
lengua del nifio deben predominar sobre los huesos y la musculatura craneofacial,
favoreciendo el adecuado desarrollo maxilar.*®

El amamantamiento permite que la mandibula avance hacia una posicion
mesial respecto al maxilar superior, para evitar retrognatismos en la mandibula,
favoreciendo su Optima relacion con el maxilar. Al ejercitar los musculos

masticadores y faciales durante el amamantamiento disminuyendo la probabilidad de
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presencia de maloclusiones. Los musculos implicados en la lactancia son el
pterigoideo interno y externo, temporal, genihioideo, masetero, milohioideo y
digastrico. A diferencia del empleo del biberon donde solo trabajan los buccinadores
y en menor grado los orbiculares labiales. Al lactar, la lengua participa en la forma del
paladar, volviéndolo mas plano y redondo. Mientras que, con el biberén u otro objeto,
la lengua no llega hasta el paladar; el ancho vy la altura del paladar.*®

b) EIl amamantamiento y los patrones de deglucion

El amamantamiento evita la presencia de habitos no fisiologicos como la
deglucion  atipica (o “sindrome del respirador bucal’), disfunciones
craneomandibulares maloclusiones y dificultades fonéticas. Al lactar del seno
materno, el bebé permite una posicion correcta de la lengua sobre la papila palatina y
crea un patron correcto de respiracion por la nariz. La succién permite que los
musculos que respondieron adecuadamente a los estimulos estén preparados para
la fase de masticacion. La lactancia garantiza una optima tonicidad, funcién y postura
muscular. Una fase de succion inadecuada conllevara a un incompleto desarrollo de
las estructuras, incorrecta masticacion Yy respiracion, tendencia a la instauracion de
habitos parafuncionales.®
Efectos de la lactancia artificial sobre estructuras orofaciales.

En este tipo de lactancia, solo se produce una succion sin presencia de
movimientos que favorezcan el desarrollo mandibular y de las demas estructuras Sus
principales diferencias con la lactancia natural son:

a. Durante la apertura bucal y el pegue de la tetina al paladar, no ocurre
una presion lingual a nivel anterior de la tetina, provocando un pegado

debil.
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b. Ausencia de protrusién, evitando la tension de las fibras retro condileas
gue participan en la retrusiéon mandibular.

Durante succion ademas de extraer leche de la tetina, también se limitan los
movimientos mandibulares de apertura y cierre. Determinando asi la relacion entre la
apertura bucal y la disminucidbn de presidon negativa intrabucal, situacion que
generara al finalizar el tiempo de lactancia, que el nifo mantenga la succion y genere
habitos parafuncionales.*

Durante el amamantamiento, el principal responsable es el labio superior que
se encarga de producir una apertura de las coanas nasales e impide que se dificulte
la respiracion nasal mientras se alimenta. Por otro lado, la lactancia artificial se
encarga de la “pega” es el labio inferior, generando un cierre bucal y ubicAndose
sobre la base de la tetina, de esta manera se provoca la ocurrencia de la accion
muscular del mentoniano y una hipertonicidad; como se utiliza en menor medida el
labio superior se produce un menor desarrollo y posteriormente una incapacidad de
sellado labial.

Los tipos de succion de la tetina son:

a) Tipo 1 (con el musculo buccinador):

La presion muscular ejercida para extraer la leche provoca una fuerte tension
y compresion Osea. De esta manera, las arcadas dentales se comprimiran y se
producira una disminucion transversal, y por ende una elevacioén del paladar por el
insuficiente espacio para la lengua.*

b) Tipo 2 (succidén con lalenguay el paladar blando):
Ocurre cuando en la succion no se utiliza el buccinador, quedando hipotenso.

Asi mismo, se forma un paladar profundo, a causa de la presion lingual,
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produciéndose asi una hipotonia del musculo buccinador y un espacio interno de
fosa nasal disminuida. De esta manera se explica los problemas en infantes que
fueron alimentados artificialmente como: apnea, maloclusion, disfuncion del ATM,
respiracién bucal, etc.*

Casagrande menciona que los muasculos inmersos en el amamantamiento
son:
Pterigoideo lateral.
Masetero.
Temporal.
Pterigoideo medial.
Digastrico.
* Milohioideo.
Temporal.
Genihioideo.

En la succién participan principalmente el musculo Buccinador, que produce
una sobrecarga y la cual produce el estrechamiento maxilar, paladar profundo y
mordida cruzada.*®
Relacion entre la lactancia artificial y las anomalias dentomaxilofaciales

Cuando el nifio esta siendo alimentado con el biberén no sella sus labios con
la fuerza suficiente, el flujo excesivo de leche provoca que la lengua no cree la
suficiente excitacion en los musculos orales y un deficiente crecimiento y desarrollo
del sistema bucodental. Asi mismo, favorecer la adquisicién de habitos de succién no

fisiol6gicos como la succion de los dedos, del chupdn y de otros objetos, por ende,
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se presentan habitos con la capacidad de crear maloclusiones a futuro en el
infante.®

Los principales efectos de la lactancia artificial son:

¢ Nauseas debido al contacto entre el paladar blando y la Gvula .
¢ Reflejos inadecuados de deglucién y succion.

e Menor trabajo muscular y estimulacion craneofacial.

¢ Disminucién de la excitacién neural que se necesita para el desarrollo de la

ATM.

o Estimulacion de la aparicion de habitos parafuncionales y

maloclusion.
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2.3 Marco Conceptual

Maloclusién: Alteracion del desarrollo y crecimiento del sistema 6seo de los
maxilares y/o de las posiciones de los dientes, que impiden una funcién
6ptima del sistema estomatognatico. *’

Lactancia Materna: Consiste en alimentar al bebe directamente del seno
materno. Es un practica vital para el crecimiento del ser humano que permite
obtener un resultado Optimo e inigualable por ningdn otro medio de

alimentacion.*®

Lactancia Artificial: Constituye en la alimentacion al recién nacido con
férmulas lacteas elaboradas a base de leche de vaca modificada, precisa del
empleo del biberén sobre todo para alimentar a nifios muy pequefios. *°

Lactancia Mixta: Tipo de alimentacion donde se alimenta al bebe con leche
del seno de la madre y también leche artificial. Se opta en casos en que la
madre no produce leche suficiente o no puede alimentar continuamente al

bebe.>®
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CAPITULO Il
lI.LMETODOLOGIA
3.1 Hipétesis
3.1.1 Hipotesis general
No existe un vinculo entre las consecuencias de lactancia materna con el desarrollo
de maloclusiones en infantes de 3-5 afios de edad en el C.S Bellavista-Abancay,

2019

3.1.2 Hipotesis especificas

1. La frecuencia de los tipos de lactancia materna no es significativa en infantes
de 3-5 afios de edad segun género en el C.S Bellavista- Abancay,2019.

2. La frecuencia del tiempo de lactancia materna no es significativa en infantes
de 3-5 afios de edad segun género en el C.S Bellavista- Abancay,2019.

3. No es significativo los grados de severidad del desarrollo de maloclusiones en
nifios de 3-5 afios de edad segun género en el C.S Bellavista-Abancay,2019.

4. No existe relacion entre los tipos de lactancia materna y los grados de
severidad en el desarrollo de maloclusiones en infantes de 3-5 afos de edad
en el C.S Bellavista- Abancay,2019.

5. No hay un vinculo entre la duracién de lactancia materna y los grados de
severidad en el desarrollo de maloclusiones en infantes de 3-5 afios de edad

en el C.S Bellavista- Abancay,2019.

3.2 Método
En la presente investigacion se utilizara los métodos de la observacion debido

a que la variable maloclusion se “observara” mediante un examen de la cavidad
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bucal en los nifios de 3 a 5 afios de vida, para medir la variable lactancia materna se
realizara con el método de encuesta de forma especifica la entrevista realizada haca

la madre del nifio en las edades.

3.3 Tipo de investigacion

El estudio realizado es de tipo cuantitativa, consiste recopilar y analizar datos
obtenidos de distintas fuentes, en forma estructurada. Este tipo de investigacion
requiere del uso de herramientas estadisticas e informaticas, para la obtencién de los
resultados esperados. Este tipo de investigacion es concluyente en su proposito,
pues busca cuantificar y entender el problema, mediante la blusqueda de resultados

gue puedan proyectarse en una poblacion mayor.

3.4 Nivel o alcance de investigacion

El nivel del estudio es correlacional, pues nace con el propésito de medir el
grado de relacién que exista entre las variables ya identificadas, con el objetivo de
entender cOmo se comporta una variable, conociendo el comportamiento de la otra

variable.

3.5 Disefio de la investigacion

Esta investigacion posee un disefio descriptivo, transversal y observacional de
tipo correlacional debido a que los efectos y las causas ya ocurrieron o estaban
ocurriendo al momento en que se desarrolld el estudio. Para lo cual se recolecto
informacion significativa de la muestra permitiendo determinar la relacién entre las

variables mencionadas.

El diagrama es la siguiente manera:
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Esquema
Descriptivo e

Correlacional l

M r

\(1 (VIL)

Quien busca el grado de intensidad existente entre el desarrollo de

maloclusiones y lactancia materna.

3.6 Operacionalizacion de variables
VARIABLES:

1. Lactancia materna: Proceso donde la madre alimenta a su hijo mediante sus
sefios, los cuales segregan leche inmediatamente tan pronto nace el bebé,
representado su principal fuente de alimento. Presenta las siguientes
dimensiones:

a) Tipo de lactancia: opcién de la madre de alimentar a su hijo (a) para du
crecimiento y desarrollo. Variable de tipo cualitativa politbmica medida a
escala nominal y toma los siguientes valores:

e Lactancia mixta
e Lactancia artificial (uso de biberén)
e Lactancia materna exclusiva (seno materno)

b) Tiempo de lactancia: periodo de lactancia que haya escogido la madre.
Variable de tipo cuantitativa continua medida a escala de razén y opta

los siguientes valores:

e Menos de 3 meses
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e Por 4 meses
e Entre 4y 6 meses

e Por mas de 6 meses.

2. Desarrollo de maloclusion: factores adquiridos o genéticos que influyen en la

aparicion de la maloclusion, siendo observables con facilidad. Presenta las

siguientes dimensiones:

a)

b)

f)

9)

h)

Apiflamiento: alteracibn en la posicion de los dientes mas
frecuentes, poco espacio.

Espaciamiento: separacién de los dientes que tienen efectos
devastadores en la sonrisa

Giro versién: rotacién de un diente sobre su eje longitudinal

Mordida cruzada posterior: cuando uno o mas dientes ocluyen por
dentro de la arcada inferior de la arcada superior.

Mordida cruzada anterior: Los caninos y/o incisivos de la mandibula
estan en posicion lingual en relacion a los dientes inferiores.
Traspaso horizontal: extension de la superposicion horizontal de los
incisivos centrales inferiores.

Traspaso vertical: Los dientes anteriores inferiores ocluyen por
dentro y por detras las piezas superiores.

Mordida abierta anterior: Uno o mas dientes al no mantener
contacto con los antagonistas no llegan a alcanzar el plano de

oclusion.

56



i) Linea media: linea imaginaria vertical en la zona de contacto de los

dos incisivos centrales

Variable de tipo cualitativa politdbmica medida en escala ordinal y opta los siguientes

valores:

e Normal
e |Leve

e moderada/severa
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VARIABLE

DEFINICION

CONCEPTUAL

DIMEBENS IO NES

DEFINICION

OPERACIONAL

INDICADOR

Proceso por el que la madre

alimenta a su hijo recien na

Tipo de

opcion de la madre de

TIPO

ESCALA

VALOR

Lactancia

cido a traves la cual
segregan leche
inmediatamente despues

del parto y que deberia ser
el

lactancia

desarrollo

alimentar asu hijo (a)
para su crecimientoy

Cualitativa

principal alimento del
bebe.

Apifamiento

Tiempo de
lactancia

alimentar a su bebe

periodo de lactancia que
haya escogido la madre y

alteracion en la posicion de

Cuestionario

nominal

Lactancia materna
Lactancia artificial
Lactancia Mixta

Cuantitativa

Discreta

Menos de 3 m.
Por 4 m.
Entre 4-6 m
Mas de 6 m

Desarrollo de

maloclusion

geneticos que influyen

poco espacio

los dientes mas frecuentes,

Espaciamiento

separacion de los dientes
que tienen efectos
devastador en la sonrisa

Giroversion

rotacion de un diente sobre

su eje longitudinal

Mordida
cruzada

posterior

cuando uno o mas dientes
de la arcada superior

ocluyen por dentro de la

arcada inferior

Factores adquiridos o

en la aparicion de
maloclusion, siendo

observables con

Mordida
cruzada

anterior

cuando los incisivos y/o

caninos del maxilar

superior se encuentran en
posicion lingual en relacion
a los dientes de la

mandibula

facilidad.

Traspaso

horizontal

extension de la
superposicion horizontal de
los incisivos centrales

inferiores

Traspaso

vertical

cuando los dientes
anteriores inferiores
ocluyen por detras y por

dentro de los superiores

M

abierta

anterior

ordida

situacion de la oclusion en

la que uno o mas dientes no

alcanzan el plano de

oclusion por no hacer
contacto con los

antagonistas.

Linea Media

verticalmente en el

linea imaginaria

area de
contacto de los dos

incisivos centrales.

Ficha

L Cualitativa
Clinica

Ordinal

Normal
Leve
Moderado/

Severo
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3.7 oblacién, muestra y muestreo
Poblacién

Estara constituida por los todos los infantes entre las edades 3 a 5 afios que
asistan al servicio de enfermeria del Centro de Salud de Bellavista durante los
meses de abril-mayo del afio en curso, teniendo como referencia un aproximando de

90 infantes del distrito de Abancay-2019.

Muestra

La muestra sera de tipo no probabilistica conformada por 90 infantes de 3 a 5
aflos de edad que tengan todos los criterios de inclusion planteados por los

investigadores.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusioén:

¢ Infantes de edades de 3 a 5 afios cuyos padres autoricen la evaluacion

oral a través del consentimiento informado.
¢ Infantes de 3 a 5 afios de edad que presenten la denticién decidua.

¢ Infantes de edades de 3 a 5 afios que acudan al servicio con su madre.

Criterios de exclusioén

¢ Infantes de 3 a 5 afios de edad que presentaron perdida prematura de

piezas deciduas.

e Infantes de edades de 3 a 5 afios que presentaran algun tipo de

alteracion en desarrollo y crecimiento .
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3.8 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Antes de iniciar la toma de muestras en la presente investigacion se solicitara
las autorizaciones correspondientes a la Direccidn de la Escuela Profesional, al
Centro de Salud Bellavista a través de una carta de presentacion dirigida al Gerente
de dicho establecimiento mencionado el objetivo general del estudio. Para la
evaluacion de la cavidad oral, las investigadoras realizaran sesiones de capacitacion

y calibraciones.

Procedimientos:

En el centro de salud Bellavista se identificara a los infantes que cumplan con
los criterios de inclusion, una vez ubicados, se solicitara a las madres de familia su
permiso mediante el consentimiento informado (anexo N°1) para realizarles a ellas
una encuesta y para la evaluacién de cavidad oral de su menor hijo (a) recalcando

gue los procedimientos no seran para nada invasivos.

La encuesta (anexo N°2) que se realizaran a las madres de los infantes con
criterios de inclusion constara con una serie de preguntas con el cual se identificaran
los factores asociados (tales como tipo de lactancia materna, tiempo de lactancia,
presencia de enfermedad, uso de medicamentos, presencia o ausencia de fiebre alta

entre otros) al desarrollo de una posible maloclusién en su hijo.

Para identificar el desarrollo de maloclusiones en el infante se utilizara una
ficha clinica (anexo N°3) el infante debera estar sentado en las rodillas de su madre,
donde se le evaluara haciendo uso de todos los insumos de bioseguridad como

guantes, mascarillas, pequefos espejos bucales y reglas milimetradas debidamente
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esterilizadas para cada participante, en la ficha clinica utilizada se determinara la

severidad de la maloclusién que la Organizacion Mundial de la Salud lo recomienda.

3.9 Consideraciones éticas

En la presente investigacion se respetara el anonimato de todas las madres e
infantes involucrados donde se respetara el bienestar y la dignidad de los infantes
que participan. Los investigadores seran las responsables por la conducta de la
investigacion, el rendimiento del proyecto, el bienestar de los sujetos y la proteccion

de los derechos.

3.10 rocesamiento estadistico

Una vez realizado la toma de muestras de los infantes y de sus madres se
realizara la elaboracién de una matriz de base de datos para su posterior andlisis a
través de pruebas estadisticas y graficos utilizando un programa estadistico, se
realizaran analisis de tipo descriptivos de porcentajes y frecuencias para las variables

cualitativas.

Para buscar el vinculo entre las variables identificadas se utilizara las pruebas

de chi cuadrado, Fisher con un intervalo al 95%.
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CAPITULO IV

IV.RESULTADOS Y DISCUSIONES

4.1 Resultados

TABLA 01:

La muestra del estudio fue de 120 nifios, de los cuales se observo 35.0% (42)
nifios de 4 afos de edad, 33.3%(40) nifios de 5 afios de edad y 31.7%(38) nifios de 3

afnos de edad.

También se observdé 51.7% (62) nifios de sexo femenino y 48.3% (58)

pertenecientes al sexo masculino.

De los tipos de lactancia materna se dividié en tres casos de los cuales se
observo 53.3% (64) con lactancia materna, 32.5% (39) con lactancia mixta y menor

porcentaje 14.2% (17) con lactancia artificial.

De los tiempos de lactancia materna se dividié en 4 casos de los cuales se
observd 71.7% (86) con mas de 6 meses, 12.5% (15) entre 4 a 6 meses, 10.0% (12)

por 4 meses y 5.8% (7) con menos de 3 meses.

Del grado de severidad se observé 40.8% (49) presentaron severidad normal,
31.7% (38) evidenciaron leve severidad y 27.5% (33) presentaron moderado/severo

grado.

TABLA 02:

Grado de severidad segun los tiempos y tiempos de lactancia materna de los

cuales se describe los mas relevante: En los tipos de lactancia lo mas relevante fue
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la lactancia materna con 22.5% (27) de los cuales evidenciaron severidad normal. El
valor p=0.661 no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.
Asimismo, en los tiempos de lactancia lo mas prevalente fue por mas de 6 meses
con 28.3% (34) de los cuales evidenciaron severidad normal. El valor p=0.560 no

encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 03:

Los tipos de lactancia materna segun el género, se dividié en dos grupos:
Primero género masculino y segundo género femenino. En el primer grupo para el
tipo de lactancia. Es materna con 28.3% (34), es mixta con 15.8% (19) y es artificial
con 4.2% (5). Asimismo, en el segundo grupo para el tipo de lactancia. Es materna
con 25.0% (30), es mixta con 16.7% (20) y es artificial con 10.0% (12). EI valor

p=0.220 no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 04:

Los tiempos de lactancia materna segun género, se dividi6 en dos grupos:
Primero género masculino y segundo género femenino. En el primer grupo el tiempo
de lactancia. Mas de 6 meses con 35.8% (43), entre 4 a 6 meses con 5.0% (6),
menos de 3 meses con 4.2% (5) y por 4 meses 3.3% (4). Asimismo, en el segundo
grupo el tiempo de lactancia. Mas de 6 meses con 35.8% (43), entre 4 a 6 meses con
7.5% (9), por 4 meses con 6.7% (8) y por menos de 3 meses con 1.7% (2). El valor

p=0.378 no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA 05:

El grado de severidad de las maloclusiones segun género, se dividié en dos
grupos: Primero género masculino y segundo género femenino. En el primer grupo la
severidad normal con 20.8% (25), severidad leve con 15.0% (18) y severidad
moderada/severa con 12.5% (15). Asimismo, en el segundo grupo la severidad
normal con 20.0% (24), severidad leve con 16.7% (20) y severidad moderada/severa
con 15.0% (18). El valor p=0.876 no encontrandose diferencias estadisticamente

significativas.

TABLA 06:

El grado de severidad de las maloclusiones segun los tipos de lactancia
materna, se dividié en 3 grupos: Primero la lactancia materna. Segundo la lactancia
artificial. Tercero la lactancia mixta. En el primer tipo la severidad normal con 22.5%
(27), severidad moderada/severa con 15.8% (19) y severidad leve con 15.0% (18).
En el segundo tipo la severidad leve con 6.7% (8), severidad normal con 5.0% (6) y
severidad moderada/severa con 2.5% (3). En el tercer tipo la severidad normal con
13.3% (16), severidad leve con 10.0% (12) y severidad moderada con 9.2% (11). El

valor p=0.661 no encontrandose diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 07:

El grado de severidad de las maloclusiones segun los tiempos de lactancia, se
dividi6 en 4 grupos: Primero la lactancia por menos de 3 meses. Segundo la
lactancia por 4 meses. Tercero la lactancia entre 4 a 6 meses. Cuarto la lactancia por

mas de 6 meses. De los cuales se evidencio que en el primer grupo la severidad
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normal con 3.3% (4), la severidad moderada con 1.7% (2) y la severidad leve con
0.8% (1). En el segundo grupo se evidencio la severidad normal con 4.2% (5), la
severidad leve con 4.2% (5) y la severidad moderada con 1.7% (2). En el tercer
grupo se evidencio la severidad normal con 5.0% (6), la severidad leve con 5.8% (7)
y la severidad moderada con 1.7% (2). En el cuarto grupo se observo la severidad
normal con 28.3% (34), la severidad moderada con 22.5% (28) y la severidad leve
con 20.8% (25). El valor p=0.560 no encontrandose diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 1: Tabla de frecuencia de datos

Frecuencia Porcentaje
3 Afios 38 31.7
Edad 4 Afos 42 35.0
5 Afios 40 33.3
Masculino 58 48.3
Género
Femenino 62 51.7
Lactancia Materna 64 53.3
Tipos e Lactancia Lactancia Artificial 17 14.2
Materna
Lactancia Mixta 39 325
Menos de 3 Mes 7 5.8
Tiempo de Por 4 Meses 12 10.0
Lactancia Materna  gnire 4 a 6 Meses 15 125
Mas de 6 Meses 86 71.7
Normal 49 40.8
Grado de
Severidad Leve 38 31.7
Moderado / Severo 33 275

66



Tabla 2: Relacion entre la lactancia materna y el desarrollo de maloclusiones

Relacion entre lactancia

Grado de Seweridad

materna y desarrollo de Normal Lewe Moderado / Severo
maloclusiones P-Value
n % n % n %
Lactancia 27 225 18 150 19 158
) Materna
Tipos e Lactancia
Lactancia . 6 5.0 8 6.7 3 25 0.661
Artificial
Materna Lactanci
actancia 16 133 12 100 11 9.2
Mixta
Menos de 3 4 33 1 08 2 17
Mes
Tiempo de  Por 4 Meses 5 4.2 5 42 2 17
Lactancia 0.560
Materna ~ Entre4a6 6 50 7 58 2 17
Meses
Mas de 6 34 283 25 208 27 225
Meses

Gréfico 1: Grado de severidad segun los tipos de lactancia materna

el

FRECUENCIA

LACTANCIA
MATERNA

LACTANCIA
ARTIFICIAL

TIPOS DE LACTANCIA MATERNA

67

LACTANCIA
MIXTA

ENormal
ELeve
B Moderado / Severo



Gréfico 2: Grado de severidad segun los tiempos de lactancia materna
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Tabla 3: Tipos de lactancia materna segun género

Tipos de Lactancia Materna

Tipos de lactancia materna
Lactancia Materna

Lactancia Artificial

Lactancia Mixta

seglin género P-Value
n % n % n %
Masculino 34 28.3 5 42 19 158
Género 0.220
Femenino 30 25.0 12 10.0 20 16.7

Grafico 3: Tipos de lactancia materna segun género
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Tabla 4: Tiempos de lactancia materna segun género

Tiempo de Lactancia Materna

Tiem lactanci
lempos Ce lactancia Menos de 3 Meses Por 4 Meses Entre 4 a6 Meses Mas de 6 Meses

materna segun género P-Value
n % n % n % n %
Masculino 5 42 4 33 6 50 43 3.8
Género 0378
Femenino 2 17 8 6.7 9 75 43 3H8

Gréfico 4: Tiempos de lactancia materna segun género
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Tabla 5: Grado de severidad de las maloclusiones segun género

Grado de severidad de las

Grado de Seweridad

maloclusiones seglin Normal Moderado / Severo
género P-Value
n % n n %
Masculino 25 208 18 15 125
Género 0.876
Femenino 24 200 20 18 150

Grafico 5: Grado de severidad de las maloclusiones segun género
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Tabla 6: Grado de severidad segun los tipos de lactancia materna

o _ Grado de Severidad
Relacion tipos de lactancia
maternay grados ce Normal Lewe Moderado/ Sewero
seweridad P-Value
n % n % n %
Lactarcia 25 18 150 19 158
TIpOS Ck LIVIG{CI na
Lactancia " tia 6 50 8 67 3 25 0,661
Motarnn Artificial
Lactar ;
cia
Mixis 16 133 12 100 1 92

Gréfico 6: Grado de severidad segun los tipos de lactancia materna
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Tabla 7: Grado de severidad segun los tiempos de lactancia materna

Relacin tiempo e Grado de Seweridad
lactancia materna y grados Normal Lewe Moderado / Severo
de severidad P-Value
n % n % n %
Menos de 3
4 33 | 0.8 2 1.7
Mes
Tiempode  Por 4 Meses 5 42 5 42 2 1.7
Lactancia Entre4a 6 0.560
Materna €ea 6 50 7 58 2 17
Meses
Mas de 6 34 283 2 28 o 05
Meses

Gréfico 7: Grado de severidad segun los tiempos de lactancia materna
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4.2 Discusiones

La presente investigacion fue realizada en una muestra conformada por 90 nifios y
nifias de un grupo etario entre 3 a 5 afos de la C.S Bellavista de la ciudad de
Abancay, que presentaron denticion decidua completa funcional. El objetivo fue
determinar si existe relacion entre lactancia materna y el desarrollo de las

maloclusiones en nifios de 3 a 5 afos de edad.

Los estudios realizados por Suque y Torre en su estudio de tipo observacional y
transversal. Método: Luego del consentimiento informado de los padres de familia, se
recolectaron los datos aplicando una encuesta a las madres y se realizo el analisis
clinico a nifios. Los resultados se analizaron con el método estadistico chi-cuadrado.
Participantes: 183 nifios varones y mujeres seleccionados por conveniencia. Del total
de niflos participantes en el estudio, el 91% no presentaron maloclusiones. La
presencia de maloclusiones y la lactancia artificial presentd una significancia
estadistica, demostrando la existencia de una relacion entre el tipo de lactancia y la
presencia de maloclusiones sagitales o transversales, el presente estudio encontrd
los siguientes resultados La muestra del estudio fue de 120 nifios, de los cuales se
observo 35.0%(42) nifios de 3 afios de edad, 33.3%(40) nifios de 5 afios de edad y

31.7%(38) nifos de 3 afos de edad.

También se observo 51.7%(62) nifios de sexo femenino y 48.3%(58) pertenecientes

al sexo masculino.

De los tipos de lactancia materna se dividid en tres casos de los cuales se observé

53.3%(64) con lactancia materna, 32.5%(39) con lactancia mixta y menor porcentaje
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14.2 %(17) con lactancia artificial. No encontrando grado de significacion entre
las variables de estudio lo que contradice a los estudios de Torre y Suque

qgue si encontraron significacion entre las variables.

Torres, Alfaro y acero en sus respectivas investigaciones determinaron respecto al
tipo de lactancia, el 59% de nifios recurrid a la lactancia materna mixta, mientras que
el 41% opto por lactancia materna exclusiva. Un elevado porcentaje de madres
sefialo haber utilizado al biberén durante los primeros tres meses, 56% manifestd
haberlo hecho durante el primer mes y el 20% dijo haberlo hecho entre el primer y
tercer mes. En relacion a la succidon de chupén, quienes optaron por lactancia
materna exclusiva manifestaron haberlo utilizado cuando estaba fastidiado (56%),
s6lo para dormir el 19%; mientras que la incidencia fue mayor en lactancia mixta,
donde el 62% sefalo utilizar el chupdn durante el dia" 62% y el 38% durante la
noche. Respecto al uso del chupén al finalizar el destete, el 27% de madres que
alimentaban a sus hijos empleando el biberon manifestaron que sus hijos utilizaron el
chupon por periodos més largos (superior a los 36 meses), el 19% entre 30 y 36

meses.

En la presente investigacion se determind lo siguiente que el grado de severidad
segun los tipos y tiempos de lactancia materna de los cuales se describe los mas
relevante: En los tipos de lactancia lo mas relevante fue la lactancia materna con
22.5%(27) de los cuales evidenciaron severidad normal. El valor p=0.661 no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas. Asimismo, en los tiempos
de lactancia lo méas prevalente fue por mas de 6 meses con 28.3%(34) de los cuales

evidenciaron severidad normal. El valor p=0.560 no encontrandose diferencias
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estadisticamente significativas. Lo que determina la similitud de los resultados
encontrados por los autores antes mencionados ya que en todos los estudios

incluidos el presente no se encontré relacion estadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES

v

El 35% de los infantes manifesté tener 4 afios y el género predominante fue el
femenino con un 51.7%, el tipo de lactancia materna fue el mas practicado con
mas de 6 meses, el 40.8% presento grado de severidad normal.

El 22.5%manifesto practicar la lactancia materna y presentar maloclusion con
grado de severidad normal, el 28.3% manifestd tener mas de 6 meses de
lactancia materna con maloclusion con grado de severidad normal. Sin
presentar grado de significancia.

El 28.3% presento tipo de lactancia materna y ser del género masculino, no se
encontrd grado de significancia entre el tipo de lactancia materna y la covariable
género.

El 35.8% practica la lactancia materna por mas de 6 meses en ambos generos
no existe grado de significancia en ambos casos.

20.8% presento maloclusion con grado de severidad normal, lactancia materna

por las de 6 meses sin presentar grado de significancia en ambos casos.
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RECOMENDACIONES

v

Las capacitaciones e informaciones por medio de charlas, folletos y videos
deben ser implantadas dentro de los centros de salud, esto servird de
conocimiento sobre la lactancia materna para las madres, asi como debe ser el
correcto amamantamiento, los tiempos necesarios, dentro de estos los riesgos
gue se tiene en la lactancia mixta y si hay lactancia artificial. Con esto la madre
podra centrarse en la salud bucodental de su mejor hijo y su desarrollo de él,
tanto fisico como emocional.

Es necesario un estudio sobre aquellos casos de control relacionados al tipo de
lactancia y su desarrollo sobre las maloclusiones en menores de edad, para
obtener los resultados y con ello confirmarlos.

No solo realizar estudios temporales, sino investigaciones longitudinales de
control y casos, ademas se pude agrupar con el tipo y tiempo de lactancia y los
habitos de seccion no nutritivos que conllevan a riesgos de maloclusion.
Fomentar sobre la importancia de la lactancia y concientizar a los padres que
deben acudir a una consulta dental del menor hijo en sus primeros meses de
vida.

Realizar investigaciones para un conocimiento sobre las maloclusiones que se
dan en nifios en su esta preescolar, asi como los factores que influyen en el
mismo

Realizar estudios descriptivos de los tipos de lactancia, tiempo de lactancia y
tipos de maloclusiones en nifios de 3 a 5 afios, con muestras amplias y de

variabilidad poblacional.
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v' Realizar comparativos sobre investigaciones previas similares al tema, que
contemplen muestras grandes en sus resultados y sean evidentes y y avalen la

informacion de la presente investigacion.
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5.1 Recursos

Recursos humanos

e Asesor
e Estadistico
e Tesista

Recursos materiales

CAPITULO V

V.ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

« Ultiles de escritorio

e Movilidad
e Internet
e Laboratorios

5.2 Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

2020

INCIO

MAY

JUN

JUL

AGU

SET

OCT

NOV

DIiC

Redaccion del titulo

Esquema del proyecto de
investigacion

x

Elementos del Proyecto

Objetivos de la investigacion

Justificacion

DESARROLLO

Revision Bibliografica

Elaboracién de marco tedrico

Recoleccion de datos

Andlisis de datos

Presentacién del avance de
investigacion

CIERRE

Redaccion de la tesis

Revisién de la tesis

Defensa de la tesis




5.3 resupuestos y financiamiento

5.3.1 resupuesto

CANTIDAD ACTIVIDADES MONTO
BIENES S/.

1 millar Papel bond 50.00

05 unid Anillados 30.00

10.unid Lapiceros 5.00

50 unid Cepillos 50.00

2 doce Bolsas herméticas 100.00
SERVICIOS

50 unid Fotocopias 50.00

...... Movilidad 80.00

....... Internet 30.00

........ Otros imprevistos 100.00

01 Servicios profesionales 300.00

10 unid Impresiones 50.00

01 unid Uso de laboratorios 1200.00
TOTAL 2,050

5.3.2 Financiamiento

En relacion al financiamiento en la presente investigacion sera autofinanciada para la

ejecucion y recoleccion de datos por los propios investigadores principales.
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HIPOTESIS
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METODOLOGIA

Problema general

Objetivo general

Hipotesis general

Variable 1

Tipo de investigacion
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consecuencias de la

20197

lactancia materna en el
desarrollo de maloclusiones
en nifios de 3-5 afos en el

C.S Bellavista-Abancay,

Relacionar las
consecuencias de la
lactancia materna con el
desarrollo de maloclusiones
en nifios de 3-5 afios de
edad en el C.S Bellavista-
Abancay, 2019.

No existe relacion entre las
consecuencias de lactancia
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Bellavista-Abancay, 2019

Lactancia materna
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Nivel de investigacion
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investigacion

Problemas especificos

Objetivos especificos

Hipotesis especificos
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Consentimiento informado

ANEXO N°01 \5”2
CONSENTIMIENTO INFORMADO ~—

La presente investigacion es conducida por los Bachiller en Estomatologia: Jaqueline
OJEDA CACERES y Marleni HUAYLLA PRADA , de la Universidad Tecnolégica de los
Andes. El objetivo es relacionar la lactancia materna en el desarrollo de maloclusion en
infantes de 3 a 5 afos de edad en el C.S Bellavista- Abancay, 2019.

Si usted accede que su menor hijo participe en este estudio, se le pedira responder algunas
preguntas en una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso) y una
evaluacion integral y de la cavidad oral para nada invasivo. Esto tomara aproximadamente
20 minutos de su tiempo. La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningln otro propésito fuera de
los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas
usando un nimero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la
entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o
de no responderlas. Desde ya le agradecemos su patrticipacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Bachiller en
Estomatologia: Jaqueline OJEDA CACERES y Marleni HUAYLLA PRADA. He sido
informado (a) de que la meta de este estudio es preguntar algunas situaciones en caso de
emergencia dental de mi hijo(a) que durara 10 minutos. Me han indicado también que tendré
gue responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual tomara aproximadamente
10 minutos. Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
gue esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion
en este estudio, puedo contactar al Comité de Investigacion de la Escuela Profesional de
Estomatologia- UTEA al teléfono: 974669878. Entiendo que una copia de esta ficha de
consentimiento me seré entregada, y que puedo pedir informacién sobre los resultados de
este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del PartiCIpante: ... ... e
(En letras imprenta)

Firma del Participante ...........ccoooiiiiiiiiiiiii, Fecha: ....................



Instrumento Anexo N° 02
4 % UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE LOS ANDES

o,
-
Sy E

{
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA i ?
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“Consecuencias de la lactancia materna en el desarrollo de maloclusion en nifios de
3-5 aflos de edad en el C.S Bellavista-Abancay, 2019”

CUESTIONARIO

Edad............ Nombre delinfante. ... GeneroF( )M ( )

iijHola Mami!!! Para encontrar la relacion entre la lactancia materna y el desarrollo de
maloclusién en infantes de 3 a 5 afios de edad. Responda por favor con la mayor veracidad.
iiGRACIAS!
1. ¢Qué tipo de lactancia de dio a hijo (a)?
a) Lactancia materna exclusiva
b) Lactancia en biberdn- artificial
c) Lactancia mixta (materna y uso de biberédn)
2. ¢Hasta que edad dio lactancia a su hijo(a), se refiere al tempo?
a) Menos de 3 meses
b) Por 4 meses
c) Entre 4y 6 meses
d) Por mas de 6 meses.
3. ¢Qué habitos nocivos observa Ud. ¢ En su hijo (a)?
a) Respiracion: nasal ( ) Bucal ( ) Mixta ( )
b) Rechinan los dientes: SI( ) NO( )
c) Succioén labial: SI( ) NO( )
d) Succién Digital SI( ) NO( )

e) Usodechup6nSI( ) NO( )
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“Consecuencias de la lactancia materna en el desarrollo de maloclusion en nifos de
3 ab afos de edad en el C.S Bellavista-Abancay,2019”
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ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA N

<

\

FICHA CLINICA

Edad......... Nombre delinfante.............cooooiiiiiiiii, GeneroF( )M ( )

iiiHola Mami!l! Para encontrar la relacion entre la lactancia materna y el desarrollo de
maloclusién en infantes de 3 a 5 afios de edad. Le evaluaremos su boquita para nada
invasivo. jjGRACIAS!

I. APINAMIENTO
a)Si( ) b)No( )
Il. ESPACIAMIENTO
a)Baumetipol ( ) b) Baumetipoll ( )
Ill. GIROVERSION
a)SI( ) Maxilar( ) Mandibular ( )
b)NO( )
IV. MORDIDA CRUZDA POSTERIOR
a)No( )
b)Si( ) Unilateral Derecha( ) lzquierda( ) Bilateral( )
V. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR
a)No( )b)Si( )
VI. OVERJET MAYOR A 9mm (traspaso Horizontal)
a)No( )

b)Si( )



VIl. OVERBITE MAYOR A 2 mm (Traspaso vertical)
a) No( ) b)Si( )

VIIl. OVERBITE NEGATIVO (mordida abierta anterior)
a)No( )b)Si( )

IX. LINEA MEDIA

X.Centrada( )

a) Desviada ( )

XI. GRADO DE MALOCLUSION
a) Normal ( )
b) Leve ( )
c) Moderada / severa( )

d) Sin informacién ()

GRADOS

los 4 incisivos anteriores.

e Mordida abierta

4. Sin informacién

1. Normal: Ausencia de alteraciones de oclusion.

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

3. Moderada / Severa: Presencia de una o mas de las siguientes condiciones en

e Traspaso horizontal en 9mm o mas (Overjet positivo)
e Traspaso horizontal mandibular, mordida cruzada anterior igual o mayor
que el tamafo de un diente (overjet negativo)

e Desvid de linea estimado en 4mm o mas
e Apifiamiento o espaciamiento estimado de 4mm o mas




PANEL FOTOGRAFICO

FOTO N°1. Centro de Salud Bellavista donde se realiz6 la investigacién
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FOTO N° 2. Se empez0 a capacitar a las mamas sobre el tema la maloclusion dental




FOTO N°4. De aceptacion de las mamas




FOTO N° 5. Equipo de proteccion personal (bioseguridad)

FOTO N° 6. Materiales para el examen clinico




FOTO N° 7. Unidad dental del establecimiento de salud

FOTO N° 8. Se le esta incentivando al nifio para realizarle su examen bucal. Presento
oclusién normal




FOTO N° 9. Se le realizara la evaluacion de la cavidad oral con presencia de su madre
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FOTO N° 10. Le evaluaremos la boquita al paciente para encontrar las consecuencias de
la lactancia maternay el desarrollo de maloclusiones




FOTO N°11. Se esta evaluando la cavidad oral del nifio




FOTO N° 13 Examen de la cavidad oral, el paciente presento mordida cruzada posterior
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FOTO N°14. Tipo de conducta del nifio fue positivo




FOTO N°15. En el examen de la cavidad oral en nifio presento mordida abierta
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FOTO N°16. Se esta desarrollando la ficha clinica segun la maloclusion que presenta sus
dientes de la paciente




FOTO N° 17. En el examen clinico la paciente presenta apifiamiento dental

FOTO N° 18. Evaluacion la cavidad oral al nifio y se esta resolviendo el cuestionario con el
padre del infante, que constara con una serie de preguntas




FOTO N° 19. Los padres de familia se encuentran firmando el consentimiento informado




FOTO N° 20. Reunién de agradecimiento a los padres de familia




