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1. INTRODUCCION

Las anomalias dentomaxilares (ADM) o maloclusiones se caracterizan por ser
la tercera patologia oral mas prevalente en Chile después de la caries y las
enfermedades periodontales (1,2).

En Chile, en la dltima década se ha evidenciado una disminucion en la
prevalencia de caries y enfermedad periodontal gracias a la implementacion de una
serie de medidas preventivas y terapéuticas (3). Dentro de estas medidas tenemos la
implementacion de programas estatales como lo son los programas CERO,
Sembrando Sonrisas, Mas Sonrisas para Chile, Control Odontologico para nifios y
nifias de 6 afos, 12 afos, entre otros. Sin embargo, la limitacion de estos programas
es que no incluyen medidas que permitan regular la prevencion e intercepcion de
anomalias dentomaxilares (4).

Si bien las ADM no producen un riesgo vital, afectan multiples aspectos como
la estética y la funcionalidad del sistema estomatognatico debido a la falta de armonia
entre los maxilares y/o entre los dientes y sus bases 0seas. Ademas, estas pueden
llegar a afectar el desarrollo psicoemocional de los nifios (3). Es importante considerar
gue el crecimiento facial puede incrementar en forma progresiva la gravedad de las
ADM, dando como resultado una desarmonia craneofacial mas severa. Debido a esto,
la correccion a temprana edad es indispensable para obtener un balance muscular
adecuado para asi minimizar los efectos nocivos del desbalance miofuncional antes
de que la anomalia se manifieste en su totalidad (5).

Respecto a la prevalencia de ADM en nuestro pais, existen algunos estudios
que establecen la prevalencia de las anomalias dentomaxilares en denticion temporal
(6,7), sin embargo en la comuna de Valparaiso no hay estudios que establezcan la
prevalencia de esta patologia en edades tempranas, por lo que se vuelve relevante
obtener cifras de referencia en este rango etario.

Surge la necesidad de tomar medidas preventivas para evitar el desarrollo de
ADM, o bien identificarlas en etapas tempranas con el fin de poder interceptarlas a
tiempo. La importancia de identificar las caracteristicas de la denticion temporal es que
esto posibilita predecir la oclusién permanente final, pudiendo crearse un plan de
tratamiento oportuno para el paciente (8,9).

Dentro de las posibles medidas a tomar para evitar el desarrollo de ADM esta
la educacion dirigida a los tutores y nifios, con el fin de dar a conocer los factores de
riesgo modificables, como lo son los habitos orales disfuncionales. Por otro lado, se
pueden realizar tratamientos de ortodoncia interceptiva en aquellos casos que lo
requieran. Con tales estrategias se reduciria la necesidad de tratamiento ortodontico
en denticion definitiva y con ello se evitaria exponer al nifio a tratamientos mas
extensos y complejos, asi como también disminuir la carga econémica que este tipo
de tratamientos significan (5).



2. MARCO TEORICO
2.1 Anomalias dentomaxilares
2.1.1 Definicion

Las Anomalias Dentomaxilares (ADM) corresponden al resultado de una
anormalidad morfolégica y funcional de los componentes 6seos, musculares y/o
dentarios que conforman el sistema estomatognatico (10). Esto conlleva a un
desequilibrio en la relacion ideal entre las arcadas, provocando problemas tanto
estéticos como funcionales (5).

2.1.2 Etiologia

Multiples estudios confirman que la etiologia de las ADM es multifactorial, pues
comprende factores genéticos y ambientales que interactian de manera compleja y
pueden resultar en el desarrollo de estas patologias (11). Estos factores se
sobreponen durante el desarrollo craneofacial, condicionando asi el desarrollo de una
maloclusion especifica. Esto trae como consecuencia una serie de alteraciones de
forma y funcion de los tejidos blandos, huesos maxilares, dientes y articulacion (10).
De esta forma, un habito disfuncional no es un factor etiolégico absoluto, pero si es un
factor predisponente al desarrollo de algunas ADM (12). Ademas, dado que no es
posible interceptar los elementos genéticos que contribuyen al desarrollo de estas
anomalias, son los factores ambientales los que se consideran accesibles a ser
modificados, como lo serian los hébitos orales disfuncionales (11).

Clasificacion de las etiologias de las ADM

En 1981, Thomas Graber clasifico las ADM desde un punto de vista etiologico,
teniendo en cuenta que su origen es fundamental para resolverlas. Si bien ain existen
anomalias cuya causa se desconoce, los principales factores etiolégicos se dividen en
dos grupos: extrinsecos (Tabla I) e intrinsecos (Tabla Il) (13). Los factores extrinsecos
corresponden a aquellos que no actian directamente en la cavidad bucal y en su
mayoria estan durante el periodo de desarrollo. Por otra parte, los factores intrinsecos
son aquellos que actuan a nivel de la cavidad bucal (14).

El listado de factores extrinsecos e intrinsecos se muestran en las siguientes
tablas:



Tabla I.

Herencia e Raza
Biotipo
e Patrén de crecimiento y
desarrollo
Deformidades e Labio leporino
congénitas e Pardlisis cerebral
2 e Torticolis
7 e Disostosis cleidocraneal
%) e Sifilis congénita
c . .
= Medio ambiente e Prenatal
5 e Postnatal
% Enfermedades
5 predisponentes
o Problemas e Raquitismo
L dietéticos e Escorbuto
e Beriberi
Habitos y presiones
anormales
Postura

Accidentes y
traumatismos

Tabla |. Factores extrinsecos segun la clasificacion de T. Graber, “Etiologia de la
maloclusioén”, 1981.

Tabla Il.
Anomalias de niamero e Supernumerarios
o Agenesias
Anomalias de tamafo e Macrodoncia
e Microdoncia
o Anomalias de forma e Dientes conoides
o e Cuspides extras
a e Geminacién
= e Fusion
E ¢ Molares en forma de
0 mora
5 e Dientes de Hutchinson
3] Frenillos labiales
& cortos
Perdida prematura de
dientes temporales
Retencion prolongada
de dientes temporales




Erupcién tardia de
dientes permanentes
Via de erupcion
anormal

Anquilosis

Caries
Restauraciones
inadecuadas

Tabla Il. Factores intrinsecos segun la clasificacion de T. Graber, “Etiologia de la
maloclusion”, 1981.

2.1.3 Clasificacion de las ADM

Dada la gran diversidad de ADM existentes, surge la necesidad de clasificarlas
segun las caracteristicas similares que tengan entre ellas. De esta forma se puede
facilitar la comunicacion entre los profesionales y unificar los criterios clinicos para
afrontar cada caso. Si bien existen mdltiples sistemas de clasificacién, no se ha
establecido uno que sea utilizado universalmente debido a que hay diversos criterios
de agrupacion de estas anomalias.

Para este estudio, se considerara la clasificacién utilizada por la Catedra de
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar de la Universidad de Valparaiso, la cual se basa
en la division de las ADM segun se encuentren en los distintos planos anatémicos:
sagital, vertical y transversal (Figura I).



Figural.

DDM apinada
Maloclusiones
en Clase |
DDM espaciada
Mordida invertida simple

Mordida invertida funcional o

pseudo Clase [
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i o =AlEEs Prﬂgenie verdadera
sagital anteriores

Retrognasia maxilar o
pseudo Clase 111

Clase Il combinada
Clase 11-1 de Angle
Clase 11-2 de Angle

Mordida profunda

ADM

Interarcos

En sentido
vertical

Dentoalveolar
Mordida abierta

Esqueletal

Anomalias de compresion

En sentido Vestibuloclusion

transversal

Desviaciones de la linea media

Desviacion mandibular

Figura I. Clasificacién de las ADM Interarcos segun la catedra de Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilar de la Universidad de Valparaiso.

Alteraciones dentomaxilares en sentido vertical

Mordida abierta anterior

Si bien no existe un consenso sobre la definicion exacta de la mordida abierta
anterior, en la literatura mas reciente esta se define como la ausencia de contacto
dentario anterior entre el maxilar y la mandibula en estado de relacion céntrica (15).

La prevalencia de mordida abierta anterior se duplica en presencia de un habito
oral de succién, como la succion digital y el uso prolongado de mamadera o chupete.
Esto se debe principalmente a que este tipo de habitos disfuncionales producen el
descenso de la lengua, disminuyendo asi el desarrollo del maxilar y pudiendo también
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ensanchar la mandibula. Ademas, pueden conllevar a una obstruccibn mecanica para
la erupcion normal de los dientes anteriores, o causar la sobre erupcion de los dientes
posteriores que se encuentren en ausencia de contacto dentario. En Ferrol, Espania,
se encontrdé que la asociacion de la mordida abierta con la succién prolongada de
chupete es de 22,5%, mientras que la asociacion con la succion digital es de un 25,5%
(16). Segun un estudio realizado en Santiago de Chile, se encontré que las mordidas
abiertas estaban relacionadas con el habito de respiracion bucal en un 16%, seguidas
por un 14% con la deglucion infantil, y en un 10% a los hébitos de succién no nutritiva
(17).

Por otro lado, el contacto de la lengua con las rugosidades palatinas se
comporta como factor protector; sin embargo, la interposicion lingual actia como un
factor de riesgo para desarrollar este tipo de maloclusion (15).

Sobremordida o mordida profunda/cubierta

La sobremordida vertical puede definirse como un entrecruzamiento aumentado
de los incisivos superiores respecto de los inferiores, y que se expresa como la
cantidad de milimetros de corona de los incisivos inferiores que esta cubierta por los
incisivos superiores, siendo lo normal entre 2 a 4 mm (18). Segun el estudio realizado
por Paola Urrego en Colombia el afio 2011, existe una prevalencia de sobremordida
de 39,2% en nifios entre 5y 12 afios de edad (19); porcentaje similar al encontrado en
el estudio de Marcela Mejia en Ecuador el afio 2016, donde sefiala una prevalencia de
30,7% (20).

En denticion temporal la principal causa de esta anomalia es la sobre erupcion
de los dientes anteriores y la falta de erupcion de los posteriores, por lo que es
altamente recidivante en denticibn mixta y permanente, y por este motivo se evita tratar
a edades tempranas. En caso de persistir, es de vital importancia determinar su causa,
gue puede ser una discrepancia entre el crecimiento vertical dentoalveolar y de la rama
mandibular (21).

En presencia de esta maloclusion existe una mayor predisposicion al desarrollo
de problemas periodontales, funcionales y alteraciones en el desarrollo de ambos
maxilares en pacientes que estén en etapa de crecimiento (22). Ademas se relaciona
con mayor frecuencia de maloclusiones clase Il subdivision 2 de Angle y patron
esquelético hipodivergente. Frente a este tipo de casos, es primordial que se
identifique la etiologia de esta alteracion y considerar el grado de compromiso dental,
esquelético y funcional (18).

Alteraciones dentomaxilares en sentido sagital

Mordida invertida

Se describe una relacion sagital normal cuando los incisivos superiores ocluyen
por vestibular de los incisivos inferiores. La mordida invertida o también llamada
mordida cruzada anterior corresponde a la presencia de una relacion anteroposterior
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con overjet negativo. Esta alteracion se puede deber a factores tanto esqueletales
como funcionales y/o dentales (23). Segun su etiologia, se clasifica en mordida
invertida simple, mordida invertida funcional o pseudo clase Ill y mordida invertida
esqueletal.

Se denomina mordida invertida simple cuando uno o dos incisivos superiores
adoptan una posicion palatina en relacion a los inferiores, cominmente por falta de
espacio o alteraciones locales, como por ejemplo, supernumerarios. En general el
resto de los parametros oclusales se encuentran sin alteracion (24).

Por otra parte, la mordida invertida funcional o pseudo clase Il se define como
una maloclusion producto de un adelantamiento mandibular debido a una interferencia
oclusal, por lo que al manipular la mandibula se puede llegar a vis a vis. Esta alteracion
se diagnostica generalmente en denticién temporal. Sin embargo, en pacientes que se
encuentran en fase de crecimiento, puede llegar a convertirse en una clase Il
esqueletal, ya que se estimula un mayor crecimiento mandibular y se impide el
crecimiento del maxilar (25).

En cuanto a la mordida invertida esqueletal, esta puede llegar a desarrollarse
por distintas razones. Una de ellas es debido a un crecimiento excesivo de la
mandibula, definida como progenie verdadera. Otra razén es la falta de crecimiento
del maxilar, llamado retrognasia maxilar o falsa clase Ill. En ambos casos los pacientes
presentan otros parametros alterados, como un perfil concavo o prominencia del
mentdn. En caso de haber una falta de desarrollo del maxilar en conjunto con una
mandibula de tamafio aumentado se denomina clase Ill combinada (24).

Alteraciones dentomaxilares en sentido transversal

Mordida cruzada

En la dimension transversal la oclusion normal es cuando las cuspides palatinas
de los molares y premolares superiores ocluyen en la fosa central de los molares y
premolares inferiores. De esta forma, una mordida cruzada puede identificarse
clinicamente cuando los dientes inferiores estan en una posicién vestibular con
respecto a los dientes superiores de manera uni o bilateral. Segun un estudio realizado
en Estados Unidos por Bell and Kiebach en el afio 2014 este tipo de maloclusion
corresponde a la mas prevalente en denticion temporal (26).

Respecto a su etiologia, se ven involucrados factores hereditarios y
ambientales, dentro de los que destacan los habitos de succion no nutritiva. Segun la
evidencia disponible, la interposicion de objetos y el uso prolongado de mamadera
pueden llegar a duplicar el riesgo de desarrollar este tipo de maloclusion.
Secundariamente, han sido identificados como potenciales factores etioldgicos: la
retencion prolongada o pérdida prematura de dientes temporales, apifiamiento
dentario, paladar profundo, anomalias en la anatomia dentaria o en la secuencia de
erupcion y respiracion bucal (27).



Sin tratamiento temprano, esta anomalia puede conllevar al desarrollo de una
asimetria facial debido a la hiperactividad muscular y mayor crecimiento mandibular
del lado contrario a la mordida cruzada. Esto provoca a largo plazo una disfuncion y
desviacion de la articulacion temporomandibular, afectando ademas la estética facial
(26).

Vestibuloclusion o mordida en tijera

La mordida en tijera se refiere a la condicion en que las cuspides vestibulares
de los dientes posteroinferiores ocluyen lingualmente a las cuspides palatinas de los
dientes posterosuperiores (26). Esto puede deberse a una malposicién dentaria y/o a
una deformacion esqueletal, pudiendo provocar distintos grados de asimetria facial
segun la severidad del caso (28). Si la mordida en tijera no es corregida, no solo afecta
negativamente la funcion masticatoria, sino que también perjudica el desarrollo normal
de la mandibula.

Esta maloclusion es comparativamente rara y la mayoria de las veces los
pacientes desconocen gue la tienen, a menos que esta les cause algun problema en
la funcién. Aun asi, se destaca que es una anomalia dificil de corregir (29).

2.2 Habitos orales disfuncionales
2.2.1 Definicion

La Real Academia Espafiola define los habitos como un “modo especial de
proceder o conducirse adquirido por repeticion de actos iguales o semejantes, u
originado por tendencias instintivas.” En psicologia, se denomina habito a cualquier
conducta repetida regularmente, que requiere de un pequefio o nulo raciocinio y que
es aprendida, mas que innata. Se caracteriza por ser consciente en un principio y que
posteriormente se vuelve inconsciente (30,31).

Los habitos orales disfuncionales corresponden a automatismos con un patron
alterado de contraccion muscular, que se producen de manera inconsciente y regular
(32). Esto genera un desequilibrio de las fuerzas musculares que normalmente regulan
el periodo de crecimiento de los huesos maxilares, razén por la cual son considerados
causa importante en el desarrollo de diversas ADM (12).

Entre los habitos orales disfuncionales que pueden contribuir al desarrollo de
las ADM los mas comunes son los de succidon no nutritiva, respiracion bucal,
alteraciones de la deglucion e interposicion de objetos (33).

Los efectos que estos tengan a nivel de las estructuras bucodentales van a
depender de su intensidad, duracién y frecuencia (34). La intensidad se refiere a la
cantidad de fuerza aplicada sobre los dientes y estructuras bucales cuando se realiza
el mal habito. La duracion, por su parte, es la cantidad de tiempo que se dedica a
ejecutar el mal habito, y la frecuencia es definido como el nUmero de veces que se
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realiza el mal habito durante el dia (3). Es importante destacar que la duracion de la
fuerza es mas importante que su magnitud, puesto que la presion de los labios, mejillas
y lengua tienen el mayor impacto en la posicion de los dientes, ya que son fuerzas
mantenidas a lo largo del tiempo (35).

2.2.2 Clasificacion de habitos orales disfuncionales
Segun Josell (36), los habitos orales disfuncionales se dividen en:

e Habitos neuroticos (interposicion labial, interposicion lingual, interposicion de
lapices, bruxismo).

e Habitos profesionales (sostener objetos con la boca, presion con instrumentos
musicales).

e Habitos ocasionales (fumar pipa o cigarrillo, masticar tabaco, respiracién bucal,
succion de labio o el dedo).

También otros autores clasifican estos habitos en tres grupos: habitos de succion,
respiracion e interposicion. (3,37)

Para este estudio, se utilizara la clasificacion presente en el manual “Normas
en la prevencion e intercepcion de anomalias dentomaxilares” del MINSAL (1998), que
clasifica los habitos orales disfuncionales segun:

e Respiracion: bucal, mixta.
e Succién: mamadera, chupete, dedo, objetos.
e Interposicién: lengua, labio, objetos y onicofagia.

La respiracion bucal y mixta se ven comunmente en casos de obstruccién o
congestion de la via aérea y puede mantenerse como habito una vez resuelta la causa
(38). EIl diagnodstico y tratamiento es mas bien clinico y abarca multiples factores
sistémicos y conductuales, por lo que debe ser realizado por un equipo
multidisciplinario encabezado por un otorrinolaring6logo (39).

De esta forma, este estudio se enfocara principalmente en determinar la
prevalencia de habitos orales disfuncionales de succién e interposicion, debido a que
el diagnéstico de ellos le corresponde en principal medida a un odontélogo, pudiendo
necesitar en ocasiones la participacion otro profesional para su diagnostico y
tratamiento. En casos mas extremos y siempre que se requiera, se podria trabajar en
conjunto con fonoaudiélogos, psicélogos, otorrinolaringdlogos, entre otros.

Habitos de interposicidon

Interposicion lingual

Es definida como la ubicacién de la lengua entre los dientes en situacién de
reposo 0 mientras se ejerce alguna funcion fisioldgica, como la deglucion o la



fonoarticulacion. La posicion que adopta la lengua durante la fonacion y la degluciéon
puede llegar a modificar la posicion de los dientes e incluso el crecimiento de los
huesos maxilares (14,37). Aun asi, su asociacion con el desarrollo de maloclusiones
es controversial, pues algunos autores sugieren que es una adaptacion funcional a
una maloclusién en lugar de su causa, pero no existe aun evidencia suficiente (40).

Existen dos tipos de deglucién a lo largo del desarrollo de un individuo, siendo
estas la deglucion infantil y la de adulto. En la deglucion infantil, que se puede observar
en los primeros afios de vida, se ubica la lengua primariamente entre los rebordes
alveolares y posteriormente entre los incisivos superiores e inferiores temporales. Por
otra parte, la deglucién adulta se caracteriza por presentar los dientes en posicion de
méaxima intercuspidacion dentaria (MIC) y la punta de la lengua apoyada contra el
paladar a nivel de las rugosidades palatinas. Ademas, la mandibula es estabilizada por
los musculos elevadores y las contracciones de los labios y musculos faciales son
minimas, sin movimientos notorios de la musculatura perioral (41).

La transicion de la deglucion infantil hacia la deglucion adulta ocurre durante
varios meses, pero la mayoria de los nifios logra la deglucion madura al afio y medio
de edad. En el habito de interposicion lingual existe una persistencia del patron infantil
de deglucion a edades tardias, lo que puede traer como consecuencia la instauracion
de una anomalia dentomaxilar, ademas de una alteracibn en los patrones de
crecimiento 6seo normal y problemas fonéticos (9,42).

Una de las ADM mas asociadas a este mal habito es la mordida abierta anterior,
ya que al posicionarse la lengua entre los incisivos en vez de detras de ellos, se
producird una deformacion del maxilar que provocaria esta mordida, ademas de otros
problemas como la protrusion de los incisivos. Por otra parte, la mordida cruzada
también se ha visto relacionada a este mal habito, ya que al existir una hiperactividad
de los musculos depresores de la lengua, esta va a posicionarse sobre el piso de la
boca en vez de sobre el paladar en su estado de reposo. Esta posicion estimula el
crecimiento mandibular en el sentido anteroposterior y transversal, y provoca una falta
de estimulacion en el desarrollo transversal del maxilar (42).

Onicofagia

La onicofagia es definida como el comportamiento crénico de morderse las
ufias, que generalmente comienza durante la infancia y se ve tanto en pacientes
pediatricos como en adultos. Se presenta en estados de ansiedad y puede estar
asociado con episodios de estrés (43). Se ha demostrado ademas que esta asociado
a factores psiquiatricos y familiares, y esta directamente relacionado con la tensién
psiquica. Debido a lo anterior, el sujeto puede presentar el habito parafuncional de
manera continua o por periodos de estrés (44). También puede verse exacerbado por
hambre, aburrimiento e inactividad (43).

Respecto a su prevalencia, se conoce que afecta entre el 6% y 45% de la
poblacion y es mas frecuente en nifios (44). Hasta la fecha, la onicofagia se considera
un problema no resuelto en medicina y odontologia. Este hébito puede llevar a varios
problemas médicos y dentales, ya que se ha identificado como un habito oral
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disfuncional altamente deformante (44,45). Puede traer como consecuencia diversas
alteraciones a nivel oral, entre las que destacan mordidas abiertas, reabsorciones
radiculares, apiflamiento, rotaciones, atricion, fracturas y/o destruccion alveolar de los
dientes involucrados, protrusion de los incisivos superiores, gingivitis, entre otras.
Ademas, puede traer como consecuencia infecciones a nivel de las ufas, tales como
infecciones micéticas o paroniquia, las cuales pueden ser transmitidas a la region bucal
(43,46).

Habitos de succidn

La succidon constituye una de las primeras funciones sensoriomotoras
realizadas por el nifio al nacer (47). Es fundamental para el desarrollo del sistema
estomatognatico, favoreciendo el equilibrio muscular y del tejido 6seo de la regién oral.
Dependiendo de la ingesta o no de alimento podemos clasificar la succién en nutritiva
(SN) o succién no nutritiva (SNN). La primera se refiere al medio primario para recibir
la nutricion, mientras que la segunda es realizada para generar un efecto tranquilizante
o relajante en el nifio. Ambos patrones se pueden realizar también en conjunto de
manera alternada (48,49).

Succion nutritiva (SN)

La succién nutritiva corresponde a una actividad motora realizada de forma
refleja desde el 5to mes de vida intrauterina y mantenida hasta el 4to mes de vida
extrauterina, cuando se vuelve un acto voluntario. Es un proceso fisiolégico complejo,
ya que se integran las habilidades sensoriomotoras para asegurar la ingesta de
nutrientes. Ademdas, es de vital importancia para el desarrollo del sistema
estomatognatico, pues favorece el equilibrio masculo-esquelético y tiene participacion
en el crecimiento mandibular (50).

Succion no nutritiva (SNN)

Por su parte, la SNN es un comportamiento que no involucra el flujo de
nutrientes y que se produce al succionar algiin objeto como la ropa o el chupete y la
succion de uno o varios dedos. Este habito inicia entre la semana 18 y 24 de gestacion
y se le asocia la funcion de dar calma en la etapa de desarrollo intrauterino (48).
Ademas, posterior al nacimiento actia en la autorregulacion del estado del lactante al
optimizar los periodos de alimentacion y de descanso. En cuanto al desarrollo del
sistema estomatognatico, la SNN ayuda a ejercitar la musculatura oral y colabora con
el desarrollo de la SN (50).

Posterior a los 36 meses de edad, la succion de mamadera, dedo, chupete o
labio hard que la punta de la lengua se ubique en una posicién baja. La falta de
adosamiento lingual al paladar en conjunto con las fuerzas ejercidas por las mejillas,
producen una detencion del crecimiento transversal del maxilar y aumento de su
dimension sagital (3). En consecuencia de este desequilibrio muscular, los nifios que
presentan SNN prolongada estan en riesgo de desarrollar alteraciones como:
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distoclusion canina, mordida cruzada posterior, mordida abierta anterior o una
combinacion de ellas (32).

Succion labial

La succion labial generalmente involucra el labio inferior y se caracteriza por la
actividad excesiva del musculo mentoniano, conllevando a la contraccion de los tejidos
mentonianos. Durante la succion se apoya el labio inferior sobre los incisivos inferiores,
dejando los incisivos superiores entre los labios. El labio superior se vuelve hipoténico,
lo que sumado a la fuerza muscular del labio inferior hiperténico interpuesto entre
dientes superiores e inferiores, produce la proyeccion anterior de los incisivos
superiores. Este mal habito es generalmente una respuesta adaptativa al overjet
aumentado y puede exacerbar la discrepancia sagital por la vestibularizacion de los
incisivos superiores y retroinclinacion de los incisivos inferiores (32).

Es comudn en los pacientes que realizan interposicion del labio inferior presentar
ciertas caracteristicas faciales como un surco mentolabial marcado, cierre labial
forzado, musculos orbiculares hipertroficos y crecimiento mandibular horizontal. A nivel
intraoral se observan incisivos superiores protruidos e incisivos inferiores retruidos, y
un overjet aumentado (51).

Succion digital

Constituye la succién repetitiva de uno o méas dedos, siendo mas frecuente la
succion del dedo pulgar e involucra la accion de dos musculos principalmente: los
musculos orbiculares de los labios que rodean el dedo y los buccinadores, provocando
una contraccion sobre el maxilar superior que impide el desarrollo del hueso en sentido
transversal (37).

Este hébito disfuncional se inicia en la vida intrauterina y posterior al nacimiento
la mayoria de los lactantes lo hace hasta los 2 afios de vida. Si esta conducta se
mantiene hasta mas alla de los 3 afios, aumenta al doble el riesgo de desarrollo de
ADM (51,52).

Dentro de los efectos orales negativos de este habito se destaca el
estrechamiento de las arcadas dentarias en el sector anterior debido a la posicion del
dedo en la boca. En algunos casos la compresién del maxilar se manifiesta con
mordida cruzada posterior y la estabilidad del hueso alveolar puede verse alterada
debido a las fuerzas que se ejercen constantemente sobre él. Los dientes
anterosuperiores se vestibularizan, provocando protrusion dentaria con presencia de
diastemas, y ademas se puede desarrollar una mordida abierta anterior debido a la
posicién constante del dedo pulgar entre el maxilar y la mandibula. En consecuencia
de estos cambios estructurales en el paladar y las arcadas dentarias se facilita el
desarrollo del habito de interposicién lingual, que a su vez puede aumentar el grado
de desarmonia dentomaxilar (53).

Succion de chupete
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La succion de chupete suele iniciarse sobre los primeros 6 meses de vida y
constituye uno de los habitos de succion no nutritiva mas frecuentes. Su uso genera
repercusiones a las estructuras orofaciales cuando se utiliza mas alla de los 36 meses
de edad (51).

Esta succion provoca hipertonia y elongacion de los musculos orbiculares y
buccinador, lo que propicia un desequilibrio en la relacion musculo-esquelética,
pudiendo favorecer el desarrollo de distintas ADM. Se asocia principalmente a la
mordida cruzada posterior, ya que durante la succion la lengua presiona contra la
mandibula provocando un aumento de la distancia transversal mandibular y una
disminucién de la distancia transversal maxilar (37,47). Ademas, se ha encontrado
evidencia de una asociacion con el desarrollo de paladar ojival, prognatismo maxilar,
retrognasia mandibular, incisivos superiores vestibulizados e inferiores lingualizados,
overjet aumentado, mordida abierta anterior o lateral, mordida cruzada posterior y
tendencia a clase Il subdivision 1 (15)

Succion de mamadera

Este hébito oral disfuncional genera las mismas repercusiones fisicas que el
uso del chupete. Si su uso se prolonga mas alla de los 36 meses de edad se pueden
producir alteraciones dentomaxilares que seran irreversibles y requerirdn uso de
aparatologia ortodontica, no pudiéndose solucionar so6lo con el cese del héabito
disfuncional. Al utilizar muchas veces la mamadera como reemplazo de la lactancia
materna, se vuelve necesario su uso para realizar la alimentacion diaria del nifio. Se
recomienda establecer normas por parte de los padres o tutores e incentivar el uso de
la taza o vaso posterior a los 36 meses para facilitar el término del habito (51).

2.3 Prevalencia de anomalias dentomaxilares y habitos orales disfuncionales

Alteraciones dentomaxilares (ADM)

La Organizacion Mundial de la Salud considera a las maloclusiones como un
problema de salud publica que ocupa el tercer lugar en cuanto a prevalencia de
alteraciones bucales (2), situacién que se puede ver también reflejada a nivel nacional
(33). Se estima que el 50% de la poblacion infantil presenta algun tipo de anomalia
dentomaxilar, por lo cual es considerado un problema de salud publica a nivel mundial
(12).

En el trabajo de investigacion de Espinoza et al. publicado en 2011, se obtuvo
que de un total de 198 nifios evaluados, 102 nifios presentaron ADM, lo que representa
un 51,5% de la muestra (54). Otro estudio realizado en 2002 en la comuna de La
Calera por Bustos et al. que contd con una muestra de 300 nifios arrojo una prevalencia
de 29,3% de anomalias dentomaxilares (55).

Habitos orales disfuncionales
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A nivel mundial, en un estudio reciente realizado en India, se obtuvo que la
prevalencia de malos habitos orales en nifios es de un 36% (56). Por su parte, en
México (64) fue realizado un estudio similar en preescolares de entre 3 y 5 afios de
edad, donde se obtuvo que del total de la poblacion en estudio el 68,2% presento al
menos un habito bucal parafuncional. En otro estudio similar realizado en Sudan con
nifios del mismo rango etario, se obtuvo que la prevalencia de malos habitos orales es
de 30,3% (57).

Segun el estudio realizado en el afio 2011 en Chile en zonas rurales del servicio
de salud Viia del Mar-Quillota por Espinoza et al., el 91,1% de los nifios preescolares
estudiados presentaba un habito oral disfuncional. Los malos habitos mas prevalentes
fueron los de succién, alcanzando un 79,3%, siendo la succion digital la mas
prevalente. Ademas, el 93,1% de los nifios estudiados que presentaron alguna ADM
interceptable, tenian por lo menos un mal habito bucal (54).

Otro estudio realizado en Santiago oriente, que incluy6 a 732 nifios identificd un
66% de prevalencia de malos habitos entre 3 a 6 afios; lo que corresponde a 2,5 malos
hébitos/nifio en promedio (33).

Por ultimo, el estudio de Rojas V. et al. realizado en Santiago centro, donde se
incluyeron a 217 nifios con denticidbn mixta, se obtuvo que el 50,1% presentaba al
menos un hébito oral disfuncional (58).

2.4 Anomalias dentomaxilares interceptables

La intercepcion de las ADM se define como las acciones que se deben efectuar
para eliminar la causa y corregir las manifestaciones tempranas de una anomalia
dentomaxilar, con el objeto de impedir su curso y progresividad (3).

Existe un grupo de anomalias de alta prevalencia en nifios menores de 7 afios que
pueden ser evaluadas y tratadas por odontopediatras y por el odontélogo general que
haya recibido la capacitacién para ello. Estas anomalias, segun el plano anatémico
que se encuentras, corresponden a:

e Sentido vertical: Mordida abierta anterior por mal habito o dentoalveolar.

e Sentido sagital: Mordida invertida anterior funcional o por acomodacion y
mordida invertida simple.

e Sentido transversal: Compresion maxilar leve y mordida cruzada unilateral por
interferencia cuspidea (3,59).

4.5 Tratamiento preventivo e interceptivo de anomalias dentomaxilares y habitos
orales disfuncionales
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4.5.1 Tratamiento preventivo

Se entiende por prevencion de anomalias dentomaxilares, al conjunto de
acciones gue realiza el odontopediatra o el odontélogo general que atiende nifios
durante el crecimiento y desarrollo de maxilares para mantener, conservar y controlar
el desarrollo normal del aparato estomatognatico, eliminando los factores etiol6gicos
gue puedan alterar su crecimiento (3). De este modo, incluye la supresion de aquellos
factores como los habitos orales disfuncionales que pueden inducir maloclusiones en
una denticién temporal o mixta temprana.

Dentro de las actividades especificas que se incluyen dentro del tratamiento
preventivo se encuentran:

a. Deteccidén de malos habitos

Como primera medida, el odontopediatra u odontdlogo general identifica el mal
habito y averigua su intensidad, duracion y frecuencia. Una vez hecho esto, debe
pesquisar si existe alguna ADM asociada. Si hay presencia de una ADM se debe
informar inmediatamente a los padres y al paciente que la persistencia del mal habito
podria estar acentuando la ADM. En caso de ser necesario, se debe realizar una
interconsulta con el especialista ideal dependiendo del mal habito diagnosticado, que
puede requerir tratamiento con un ortodoncista, otorrinolaring6logo, psicélogo,
fonoaudidlogo y/o kinesi6logo. Ademas, es de suma importancia motivar al nifio/a y
tutores para eliminar el mal habito lo antes posible.

b. Control de malos habitos orales

Como se menciond anteriormente, los malos habitos bucales son capaces de
alterar el desarrollo normal del sistema estomatognatico y mientras antes se eliminen
menor serd el dafio que cause. Por este motivo, en el ambito preventivo es de suma
importancia su diagndstico, control y eliminacién oportuna.

Existen diversos métodos para eliminar el mal habito entre el periodo de 3a 5
aflos para permitir la autocorreccion del dafio. Posterior a este periodo, ya no se
lograra la autocorreccion, y se debe cesar el habito antes de cualquier tratamiento para
corregir las alteraciones ya causadas.

Entre los métodos mas utilizados, se encuentran:

e Método recordatorio: Previa aceptacion del nifio, se usara algun elemento que
le recuerde no realizar el habito. Por ejemplo, en caso de la succién digital, se
pone algun elemento en el dedo que succiona para recordar que no efectue el
habito. Estos elementos pueden ser una tela adhesiva con palitos de fésforos o
alguna solucién de mal sabor.

e Meétodo de recompensa: Se establece un convenio con el nifio/a, sus padres y
el odontélogo, que se recompensara al nifio si este no efectia el mal habito por
un tiempo.
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e Aparato ortodoncico: Si el nifio/a no logra eliminar el mal habito con los métodos
mencionados se recurre a la colocacion de un aparato mecéanico en boca que
sirva como barrera para impedir que lo ejecute. Este método solo lo realiza un
odontdlogo con capacitacion en ortodoncia interceptiva o un ortodoncista (3).

4.5.2 Tratamiento interceptivo

El tratamiento interceptivo implica tomar medidas correctoras para evitar que
una anomalia dentomaxilar ya instaurada progrese y constituya una alteracibn mas
grave. A continuacion, se indicaran algunos de los tratamientos utilizados:

a. Placas superiores de acrilico: Existen diversos tipos de placas acrilicas, y se indican
segun el tipo de ADM a tratar. Para corregir la mordida abierta anterior dentoalveolar
por mal habito de interposicién se utiliza una placa de acrilico con o sin tornillo de
expansion. Asi, esta contribuye a ubicar el vértice de la lengua en las rugosidades
palatinas. Existen otras placas de acrilico utilizadas para tratar la mordida invertida
anterior con planos que liberan la mordida de los molares, impidiendo la interferencia
de los dientes anteriores. Si la interposicion es exclusivamente lingual, se sugiere
interconsulta con fonoaudiélogo o kinesidlogo.

b. Ajuste oclusal: Cuando hay mordida cruzada posterior causada por interferencia
dentaria, se realiza el desgaste oclusal de los dientes que producen la interferencia,
gue generalmente son los caninos temporales superiores e inferiores temporales. De
esta forma se busca reacomodar la mandibula y llevarla a una posicién transversal
normal.

c. Terapia miofuncional: Es un conjunto de procedimientos y técnicas utilizadas en la
correccion de alteraciones tales como el desequilibrio muscular orofacial y el control
de hébitos disfuncionales. Ademas, otra de sus funciones es el mejoramiento de la
estética del paciente (60). La terapia miofuncional consta de tres etapas:
concientizacion, correccion y reforzamiento. El objetivo de estas es lograr el balance
orofacial e interceptar maloclusiones, asi como también corregir problemas de
articulacion lingiistica. Dentro de esta terapia es posible encontrar diversos ejercicios
ya sea linguales, labiales o de otro tipo que refuerzan los madsculos necesarios para
devolver el balance de fuerzas.

3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO
3.1 Objetivo general

El objetivo general del estudio es determinar la prevalencia de anomalias
dentomaxilares interceptables y hébitos orales disfuncionales en preescolares de 4 a
6 afnos de edad pertenecientes a establecimientos educacionales de la comuna de
Valparaiso en el afio 2019.

3.2 Objetivos especificos
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Los objetivos especificos son:

1. Disefar el cuestionario de identificacion de habitos orales.

2. Caracterizar la muestra de preescolares de la comuna de Valparaiso.

3. Determinar la prevalencia de anomalias dentomaxilares interceptables
presentes en preescolares de la comuna de Valparaiso segun género.

4. Determinar la prevalencia de habitos orales disfuncionales presentes en
preescolares de la comuna de Valparaiso segun género.

5. Relacionar la presencia de anomalias dentomaxilares interceptables presentes
en preescolares de comuna de Valparaiso con el género.

6. Relacionar la presencia de habitos orales disfuncionales presentes en
preescolares de comuna de Valparaiso con el género.

7. Relacionar la presencia de anomalias dentomaxilares interceptables
presentes en preescolares de la comuna de Valparaiso con la presencia de
hébitos orales disfuncionales.

4. MATERIALES Y METODOS
4.1 Disefo de investigacioén

El disefio del estudio es descriptivo de prevalencia y se utilizara un muestreo
probabilistico por conveniencia.

4.2 Unidad de estudio

La poblacién objetivo son los nifios de 4 a 6 afios en cinco establecimientos
educacionales de Valparaiso en el afio 2019. La muestra corresponde a preescolares
de 4 a 6 afios pertenecientes a establecimientos educacionales particulares
subvencionados y particulares pagados de la comuna.

4.3 Calculo tamafio muestral

Para el célculo del tamafio muestral se utilizé la férmula para estudios de
prevalencia.

B NxZ? ,xpxq
Cd2x(N—-1)+ Z2_,xpxq

n

Donde:

N= Total de la poblacion

Z2 1-a= de acuerdo al nivel de confianza (95%)
p= Proporcion esperada

q=1-p

d= precision deseada
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Se determind que el tamafio muestral serian 84 preescolares. No obstante, al
ajustar este valor a un porcentaje de pérdida del 20% (61), el tamafio muestral aumenté
a 101 preescolares, los cuales se obtuvieron de cinco establecimientos, escogidos a
través de un muestreo por conveniencia.

Los cinco establecimientos educacionales seleccionados de detallan en la siguiente
tabla (Tabla Il1):

Tabla lll.
Establecimiento Tipo de Total de Sector
. o alumnos L
educacional establecimiento territorial
preescolares
Cloltzge Semlnar;:\?a?;er} Particular pagado 81 Valparaiso Centro
. . . Particular Quebrada Verde-
Colegio Maria Auxiliadora subvencionado 64 Playa Ancha
Colegio Bordemar Partlc.ular 53 Cerro Alegre
subvencionado
Escuela Santa Clara Partlc_ular 62 Placilla
subvencionado
Colegio Luteran_o Partlc_ular 37 Playa Ancha
Concordia subvencionado
Total 297

Tabla lll. Establecimientos educacionales seleccionados

4.4 Seleccién de la muestra

La seleccion de la muestra se realizé considerando los siguientes criterios de inclusion
y exclusion:

Criterios de inclusién

- Preescolares que presentaran entre 4 a 6 afios de edad al momento de realizar
el examen clinico.

- Preescolares pertenecientes a prekinder y kinder.

- Preescolares que presentaran denticibn temporal completa, pudiendo
encontrarse 1 o 2 primeros molares definitivos en proceso de erupcion.

- Preescolares que cuenten con el consentimiento informado de sus apoderados.

Criterios de exclusion

- Preescolares que estuviesen o hayan estado bajo tratamiento ortodoncico-
interceptivo (por ejemplo: placas removibles ortoddncicas, mantenedores de
espacio, disyuntores maxilares, barra palatina, entre otros)
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Preescolares que estuviesen incapacitados psiquica e Intelectualmente para
participar en el estudio.

Preescolares que presentaran algun sindrome o malformacion craneofacial.
Preescolares con comportamiento inapropiado durante el examen clinico.
Preescolares que carecieran de uno o mas dientes temporales o presenten
caries proximales extensas.

Preescolares que presentaran supernumerarios,
agenesias.

Preescolares que presentaran dientes definitivos erupcionados, excepto uno o
dos primeros molares definitivos en proceso de erupcion.

Preescolares que no cuenten con el consentimiento informado de sus
apoderados.

alteracion individual o

- Preescolares que no cuenten con el asentimiento informado.

4.5 Variables del estudio

Tabla IV.
; . . Escala de
Variable Tipo de Variable e Valores
medicidn
Edad Cualitativa Ordinal NuUmeros naturales
Género Cualitativa Dicotomica- Nominal Masculino
Femenino
Habitos orales disfuncionales
Interposicion Cualitativa Dicotémica- Nominal Ausente
lingual Presente
Cierre labial Cualitativa Dicotémica- Nominal Normal
Incompetencia labial
Mamadera Cualitativa Dicotdmico-Nominal No
prolongada (>3 Si
afios)
Frecuencia Cuantitativa Policotémico- Nominal | No toma actualmente
actual de 1 vez al dia
mamadera 2 a3 veces al dia
4 veces al dia 0 mas
Chupete Cualitativa Dicotomico-Nominal No
prolongado (>3 Si
afios)
Oportunidad Cualitativa Policotémico- Nominal | No usa actualmente
actual de Sélo durante la noche
chupete Solo durante el dia
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Noche y dia

Succion digital Cualitativa Dicotomico-Nominal No
Si

Oportunidad Cualitativa Policotomica-Nominal | Nunca

actual de Solo durante la noche

succion digital Noche y dia
Solo durante el dia

Succion labial Cualitativa Policotémico- Nominal | Nunca
Ocasionalmente
Siempre

Onicofagia Cualitativa Policotémico- Nominal | Nunca
Ocasionalmente
Siempre

Interposicion de Cualitativa Dicotémico- Nominal No

objetos Si

Frecuencia de Cualitativa Policotémico.- Nunca

interposicion de Nominal Slempre

objetos Ocasionalmente

Presencia de Cualitativa Dicotémico- Nominal No

habito Si

disfuncional

Cantidad de Cuantitativa Discreta Numeros Naturales

malos habitos

disfuncionales

ADM intermaxilar transversal

Presencia de Cualitativa No presenta

alteracién Unilateral
Bilateral

Tipo Alteracion Cualitativa No presenta

transversal Vis a Vis
Mordida Cruzada
Vestibuloclusién

Origen alteracion | Cualitativa No aplica
Compresion
Interferencia

ADM intermaxilar sagital
Mordida invertida | Cualitativa No presenta

anterior

Simple
Funcional
Tendencia esqueletal
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Relacién distal Cualitativa Policotémica- Nominal | Escalén recto bilateral
de segundos Escalon mesial bilateral
molares Escalén distal bilateral
temporales Escalén recto y escalon
mesial
Escaldn recto y escalén
distal
Escalén mesial y distal
Relacion sagital Cualitativa Policotomica- Nominal | Neutroclusion bilateral
de los caninos Mesioclusién bilateral
temporales Distoclusion bilateral
Neutroclusién y
mesioclusion
Neutroclusion y distoclusion
Mesioclusion y distoclusion
ADM intermaxilar vertical
Overbite Cuantitativa Discreta Normal o vis a vis
Mordida abierta
Sobremordida
ADM
Presencia de Cualitativa Dicotémico-Nominal No
anomalias Si
dentomaxilares
Cantidad de Cuantitativa Discreta Nameros naturales
anomalias
dentomaxilares
Requiere Cualitativa Dicotomico-Nominal No
tratamiento Si

Tabla IV. Variables del estudio.

4.6 Definiciones operacionales:

Edad: cantidad de afios transcurridos desde el nacimiento del preescolar a la
fecha de la visita a la institucion educacional.

Género: condicion hombre o mujer de los participantes, segun considera el tutor

del preescolar.

Interposicion lingual: ubicacion de la lengua entre los dientes, en la zona
anterior, asi como también entre los labios y que se puede apreciar en reposo
o en alguna funcién. Se consideré en deglucion; si al deglutir colocaba la lengua
entre los dientes anteriores, se considerd la presencia de este habito

disfuncional.
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Cierre labial: Se consider6 como cierre labial en reposo cuando el paciente es
capaz de juntar los labios sin forzarlos. Se observa la musculatura perioral, para
evaluar si es que esta esta contraida. En caso de estarlo, se considera una
alteracion en el cierre.

Succion de mamadera: Si el habito de ingesta de liquidos en mamadera esta o
no presente. Se considerd que estuvo presente si el apoderado del preescolar
lo indico en el cuestionario.

Frecuencia de succion de mamadera: Se refiere a la cantidad de veces al dia
gue se utiliza la mamadera para ingerir algun liquido. Se considerd segun lo
respondido en el cuestionario por parte del apoderado.

Tiempo de uso de mamadera (en afios): Se refiere a la cantidad de afios que el
nifio ha utilizado o utiliz6 mamadera para la ingesta de liquidos. Se consideré
segun lo respondido en el cuestionario por parte del apoderado.

Succion de chupete: Si el habito de succionar un chupete esta o no presente.
Se consider6 que estuvo presente si el apoderado del preescolar lo indic6 en el
cuestionario.

Oportunidad de succién de chupete: Se refiere a si la oportunidad de succién
de chupete es diurna, nocturna o ambas. Se considerd segun lo respondido en
el cuestionario por parte del apoderado.

Tiempo de uso del chupete (en afios): Se refiere a la cantidad de afios que ha
usado o us6 el chupete. Se considerd segun lo respondido en el cuestionario
por parte del apoderado.

Succién digital: Habito de succionar cualquiera de los dedos de sus manos en
forma reiterada. Se consider6 que estuvo presente si el apoderado del
preescolar lo indicé en la encuesta.

Oportunidad de succién digital: Se refiere a si la oportunidad de succion de uno
de los dedos de su mano es diurna, nocturna o ambas. Se considerd segun lo
respondido en la encuesta por parte del apoderado.

Tiempo de succion digital (en afos): Se refiere a la cantidad de afios que el nifio
ha succionado o succioné uno de sus dedos. Se considerd segun lo respondido
en la encuesta por parte del apoderado.

Succion labial: Interponer el labio entre la arcada dentaria superior e inferior

durante el reposo. Se consideré que estuvo presente si, durante el examen
clinico, este se observo al menos una oportunidad.
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Onicofagia: Morder y/o comer las uiias. Se considero que estuvo presente si el
apoderado del preescolar lo indico en la encuesta.

Interposicion de objetos: Posicionar objetos entre los dientes, tales como
lapices, juguetes, entre otros. Se considero que estuvo presente si el apoderado
del preescolar lo indic6 en la encuesta.

Frecuencia de interposiciéon de objetos: Se refiere a las veces que se realiza en
el dia. Nunca, de manera ocasional (a veces) o0 si se realiza en varias
oportunidades al dia (siempre).

Presencia de habito oral disfuncional: Se determind en base al examen clinico
y a la encuesta enviada a los apoderados.

Frecuencia del habito oral disfuncional: NUumero de veces al dia que el
preescolar realiz6 el habito oral disfuncional. Dicha informacién se obtuvo de la
encuesta enviada al apoderado del alumno.

Cantidad de habitos orales disfuncionales: Numeros de héabitos orales
disfuncionales que presenté el preescolar. Dicha informacién se obtuvo a través
de la encuesta enviada al apoderado del alumno y del examen clinico.

Mordida cruzada: Se consideré que estuvo presente cuando los caninos
superiores se encontraron palatinizados respecto de los caninos inferiores o las
cuspides vestibulares de los dientes posterosuperiores se hallaron por dentro
de las cuspides vestibulares de los dientes posteroinferiores (no en totalidad).
Podia ser uni o bilateral.

Mordida vis a vis: Se considerd que estuvo presente cuando en el sector anterior
los bordes incisales y/o las cuspides de los caninos se encontraron enfrentados
a los caninos inferiores o las cuspides vestibulares de los dientes
posterosuperiores se hallaron
enfrentadas a las cuspides vestibulares de los dientes posteroinferiores. Podia
ser uni o bilateral.

Vestibuloclusion: Cuando los dientes posterosuperiores (desde el primer molar
temporal superior hacia atras), se encuentran por vestibular de los dientes
posteroinferiores en su totalidad.

Mordida abierta: Overbite negativo en uno o mas dientes.

Overjet: Distancia horizontal (en milimetros) entre la cara palatina del incisivo
superior mas alineado y la cara vestibular del incisivo inferior correspondiente,
cuando el individuo se encontré en maxima intercuspidacion (MIC) (14).

Mordida invertida anterior: Se refiere a cuando los incisivos centrales, laterales
y caninos temporales inferiores se ubican por delante de los incisivos centrales,
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laterales y caninos temporales superiores. Se considera que es funcional,
cuando el paciente no presenta caracteristicas Clase Il esqueletales y ademas
puede llegar con los dientes anteriores a una posicion de vis a vis a través de
la técnica unimanual de Roth (62).

- Mordida invertida simple: Cuando existen 1 o 2 dientes anteroinferiores
ubicados por vestibular de los dientes anterosuperiores.

- Overbite: Distancia vertical (en milimetros) entre el borde incisal del incisivo
superior mas alineado y el borde incisal del incisivo inferior correspondiente,
cuando el individuo se encontré en maxima intercuspidacion (MIC) (14).

- Presencia de anomalia dentomaxilar: Se determino en base al examen clinico
realizado la presencia de algunas de las alteraciones anteriormente descritas.

- Cantidad de anomalias dentomaxilares: Nimeros de anomalias dentomaxilares
gue presentaba el preescolar. Dicha informacién se obtuvo a través del examen
clinico.

4.7 Estandarizacion y calibracién

Se realiz6 un estudio piloto para el cual se escogi6 el establecimiento Colegio
Gherardelli (particular subvencionado) en Villa Alemana, con el propésito de
comprobar la calibracién y estandarizacion de los examinadores, ademas de probar
los instrumentos para recoleccion de datos.

Dentro de estos instrumentos, se utilizd un cuestionario de identificacion de
hébitos orales (Anexo 1°) que se cre6 a partir de un cuestionario tipo utilizado en un
estudio el afio 2016 en Dalcahue, Chile. A partir de este se realizaron algunas
modificaciones en conjunto con la docente tutora, especialista en Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilar, y posteriormente se realizo la validacién de contenido a través
de la técnica estadistica del alfa de Cronbach.

Para esta validacion, se cred un comité evaluador de cuatro docentes
especialistas en Ortodoncia y tres docentes especialistas en Odontopediatria. Estos
evaluaron con una nota del 1 al 7 cada item y realizaron comentarios al final de la
evaluacion. Se obtuvo como resultado de este analisis un 0.8, lo cual, segun la
interpretacion de este valor de acuerdo a los postulados de George y Mallery (2003),
el valor del coeficiente se considera bueno sobre el valor obtenido.

Para la calibracion, las tres alumnas tesistas fueron capacitadas por la tutora
especialista previo a las visitas a los establecimientos. Posterior a esto, para la
estandarizacion de las examinadoras se realizdé un examen clinico a siete preescolares
del colegio piloto en una sala de clases con iluminacién natural en presencia de una
profesora del curso. Se contd con tres mesas y seis sillas que fueron divididos entre
los tres examinadores. El nifio debidé sentarse en posicion erguida y frente al
examinador. El examen fue realizado por 5 minutos por cada nifio y se usaron los
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siguientes materiales: jabon antiséptico, guantes, mascarillas, linternas, cronémetro,
camara fotografica, abrebocas y espejo de examen estéril. El resultado de cada
examen fue registrado en la ficha clinica (Anexo 2°) y luego fueron comparados a
través del coeficiente de Lin para variables cualitativas. Se obtuvo un grado de
concordancia sustancial de (0,97) con el Gold Standard y un grado de concordancia
sustancial de (0,96) inter examinadores.

4.8 Recoleccion de datos

Para llevar a cabo la investigacion se utiliz6 como instrumentos de recoleccion
de datos: la encuesta para apoderados, ficha de recoleccién de datos, consentimiento
informado para los apoderados (Anexo 3°) y asentimiento para el niflo (Anexo 4°).

Una semana previa al dia de visita para el examen, se entregaron los
cuestionarios a la profesora jefe del curso para que estos llegaran a los tutores de los
nifos y pudieran ser contestados. Posteriormente, se devolvieron a traves de la libreta
de comunicaciones del alumno. Cabe destacar que cada cuestionario incluye las
indicaciones en su inicio para responder las preguntas acerca de malos hébitos orales.

Se examiné a los niflos que cumplian con la autorizacion y firma de
consentimiento previa por los padres y asentimiento del profesor jefe a cargo de los
cursos prekinder y kinder (4-6 anos).

Se les explicé a los padres mediante el consentimiento informado, de qué
trataba la investigacion con toda la informacion detallada donde autorizaron la
realizacion del examen y la toma de fotos intraorales que pudieran ser pertinentes para
el estudio. Ademas, se les entregd a los padres un cuestionario de identificacion de
malos habitos orales cuyo objetivo era obtener informacién sobre la presencia y la
frecuencia de algunos de ellos como: succion del chupete, mamadera, succién del
dedo, interposicion de objetos, entre otros.

En relacién a la ficha clinica se registraron datos como, la identificacién del
preescolar, edad, género, curso y establecimiento educacional. La identificacion se
registré para enviar posteriormente la informacién relevante a los padres como
retribucion a su participacion en el estudio. Posterior a la identificacion, se incluy6 un
examen funcional basico para pesquisar anomalias, presencia de caries y los distintos
parametros y/o anomalias dentomaxilares en los tres sentidos del espacio segun la
Clasificacion de la Universidad Valparaiso (Transversales, verticales y sagitales).

Una vez que se recopil6 toda la informacion de los preescolares, se realizé una
base de datos para poder realizar un analisis detallado de la informacion.

4.9 Andlisis de datos

Se realizaron de acuerdo a los objetivos especificos del estudio, mediante el
sofware STATA versiéon 10.
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Para el estudio se utilizaron variables cualitativas, las cuales se analizaron a
través de tablas de frecuencia, porcentajes (andlisis descriptivo). Todas las variables
fueron analizadas con su intervalo de confianza (95%).

Para relacionar variables se utilizé la prueba estadistica Chi cuadrado. Para
muestras independientes (superior a 2 muestras) se utilizo la prueba Chi cuadrado.
Cuando las muestras eran dos, se utilizé Fisher. Se respetaron todos los supuestos de
andlisis y los resultados se consideraron significativos cuando los p- valores eran
inferiores a 0,05.

Implicancias éticas, bioseqguridad

Para llevar a cabo la investigacion, previamente se solicitd la aprobacion al
Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad Valparaiso.
Una vez obtenida la aprobacion del comité se le envid una solicitud de autorizacion
(Anexo 5°) al director de cada establecimiento educacional seleccionado explicandoles
las bases del estudio, para que de esta forma firmaran la autorizacion para la
realizacion de la investigacion (Anexo 6°).

En lo que respecta a bioseguridad, cada examinador realiz6 la desinfeccién de
sus manos. El examen clinico se realiz6 utilizando las barreras de proteccion
necesarias, es decir, delantal, guantes y mascarillas. Para el examen intraoral solo se
utilizé un espejo intraoral por nifio, debidamente esterilizado. Respecto al manejo de
residuos clinicos, estos se eliminaron en un contenedor exclusivo para ello
debidamente rotulado.

Obtencion de la muestra

Se dio inicio a la investigacion una vez que los establecimientos entregaran los
consentimientos informados a los padres o apoderados de los nifios/as junto con el
cuestionario de malos habitos.

En relacién al consentimiento informado, este explica los aspectos basicos del
estudio como los objetivos, beneficios y riesgos que incluye la investigacion. Asi el
apoderado decidié informadamente si autoriza o0 no a su pupilo/a a participar de la
investigacion, especificando el resguardo y confidencialidad de la informacion.
Independiente de si los padres accedian o no a la realizacion del examen, se evaluaba
posteriormente si los examinados cumplian con los criterios de inclusion y si no, el
examen solo reunia la informacién relevante para mandar un diagndéstico a los padres
en caso de necesitar atencion odontologica.

Al efectuar la visita al establecimiento primero se realizé una actividad educativa
a los nifios con la temética de instruccion de higiene oral y educacién sobre malos
habitos orales. Adicionalmente se entrego un kit con cepillo y pasta dental, y se envi6
via libreta de comunicaciones un diptico informativo a los tutores (Anexo 7°). Posterior
a esto se procedio a realizar el examen clinico a cada nifio.
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Previo al examen clinico, se solicité a las educadoras que firmaran los
asentimientos de cada nifio/a que aceptaban participar del proyecto. Posterior a eso
se continud con el examen clinico. Al finalizar las visitas, se archivaron los documentos
(cuestionario, ficha clinica y consentimiento informado) para recopilar los datos y hacer
envio a los padres del diagndstico respectivo de su pupilo.

5. RESULTADOS

De un total de 297 preescolares pertenecientes a los establecimientos
educacionales seleccionados, se excluyeron un total de 129 nifios (43%) por los
motivos detallados en la siguiente tabla (Tabla V):

Tabla V.
Motivos de exclusién Frecuencia Porcentaje (%)

No asistir el dia del examen 59 45,7

No contar con el consentimiento
X i 38 29,4

informado o llenado incompleto
Presentar algun sindrome o malformacion 1 07

craneofacial '

Haber iniciado el recambio de incisivos 19 14,7
Presentar caries extensas 12 9,3
Total 129 100

Tabla V. Distribucion de frecuencias de los motivos de exclusion de nifios para el
estudio.

5.1 Caracterizacion de la muestra

De los 168 preescolares evaluados la mayoria correspondié a mujeres, quienes
representaron el 59,52% del total de la muestra. La edad promedio de los participantes
fue de 4,72. El detalle se ve en la siguiente tabla (Tabla VI):
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Tabla VI.

Edad Media D.E.
4 - 6 afnos 4,72 0,6085

Género Frecuencia Porcentaje (%) IC (%)
Femenino 100 59,52 [51,6 — 66,5]
Masculino 68 40,48 [33,4 — 48,3]
Total 168 100

Tabla VI. Caracterizacion de la muestra segun edad y género.

En cuanto a la presencia de ADM y hébitos orales disfuncionales en la muestra,
se obtuvo que un 43,71% de los preescolares examinados presentaba alguna ADM y
en el 83,92% de sus encuestas se relataba la presencia de al menos un mal habito
(Tabla VII).

Tabla VII.
ADM Frecuencia Porcentaje (%) IC (%)
Presenta 73 43,71 [36,3 —51,3]
No presenta 95 56,28 [48,6 — 63,6]
Total 168 100
dﬁ';zlrtwii%i\aél Frecuencia Porcentaje (%) IC (%)
Presenta 141 83,92 [77,5—88,7]
No presenta 27 16,07 [11,2 — 22,4]
Total 168 100

Tabla VII. Caracterizacion de la muestra segun presencia de ADM y hébito oral
disfuncional.

Se pesquis6 un total de 133 ADM en la muestra, siendo la mas frecuente la
sobremordida (32,28%), seguido de la mordida invertida anterior (19,69%) y el overjet
aumentado (23%) (Tabla VIII). La mordida cruzada fue la cuarta ADM mas prevalente
(16,54%), dentro de la cual se consideraron tres variantes: el 57,14% correspondio al
tipo unilateral por compresion, el 28,57% a unilateral por interferencia y el 14,28% a
bilateral por compresion.
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Tabla VIII.

ADM Frecuencia Porcentaje (%)
Mordida cruzada 21 16,54
Sobremordida 41 32,28
Mordida abierta 17 13,39
Overjet aumentado 23 18,11
Mordida invertida anterior 25 19,69
Total 127 100

Tabla VIII. Distribuciéon de frecuencias de ADM.

De los 73 preescolares con ADM en la muestra, 39 de ellos (53,42%)
presentaban una ADM del tipo interceptable. Esto representa un 23,21% del total de
nifios examinados (Tabla IX).

Tabla IX.
ADM interceptable | Frecuencia Porcentaje (%) IC (%)
Presenta 39 23,21 [18,5 — 27,4]
No presenta 129 76,79 [62,8 — 84,6]
Total 168 100

Tabla IX. Caracterizacién de la muestra segun presencia de ADM interceptable.

Del total de ADM de tipo interceptable pesquisadas en la muestra, la mas
frecuente correspondi6 a la mordida invertida anterior (25%), dentro de la cual la de
tipo simple fue la mas frecuente (80,76%) (Tabla X).

Tabla X.
ADM interceptable Frecuencia Porcentaje (%)
Mordida invertida anterior 25 39,68
Mordida cruzada 21 33,33
Mordida abierta 17 26,98
Total 63 100

Tabla X. Distribucion de frecuencias de ADM interceptables.
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Se identifico un total de 213 habitos orales disfuncionales, siendo el mas
frecuente el uso prolongado de mamadera (26,29%), seguido por la onicofagia
(23,94%) y luego la succion de objetos (20,18%). El detalle se muestra en la siguiente
tabla (Tabla XI):

Tabla XI.

Habito oral disfuncional Frecuencia Porcentaje (%)

Mamadera 56 26,29

Chupete 14 6,57

Succién digital 10 4,69

Succiodn labial 4 1,87

Onicofagia 51 23,94

Morder/chupar objetos 43 20,18

Interposicion lingual 35 16,43

Total 213 100

Tabla XI. Distribuciéon de frecuencias de habitos orales disfuncionales.

Segun las respuestas entregadas por los apoderados en los cuestionarios de
habitos orales, se obtuvo la frecuencia y oportunidad con la que los nifios con
persistencia del mal habito de mamadera, chupete, succion digital, succion labial y
onicofagia realizan el habito (Tabla XII).

Tabla XII.

Habito oral disfuncional persistente segun frecuenciay
oportunidad

Mamadera Frecuencia Porcentaje (%)
1 vez al dia 22 48,8
2 a 3 veces al dia 21 46,7
4 0 mas veces al dia 2 45
Total 45 100
Chupete Frecuencia Porcentaje (%)
Sé6lo en la noche 4 57,2
Soélo en el dia 0 0
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Dia y noche 3 42,8

Total 7 100
Succion digital Frecuencia Porcentaje (%)

Solo en la noche 1 11,2

Solo en el dia 6 66,6

Dia y noche 2 22,2

Total 9 100
Succién labial Frecuencia Porcentaje (%)

Ocasionalmente 37 90,3

Siempre 4 9,7

Total 41 100
Onicofagia Frecuencia Porcentaje (%)

Ocasionalmente 41 80,4

Siempre 10 19,6

Total 51 100

Tabla XII. Distribucion de frecuencias de habitos orales disfuncionales persistentes
segun oportunidad y frecuencia.

5.2 Prevalencia de ADM interceptables seguin género
La prevalencia de ADM interceptables segun género en el total de la muestra

correspondio a un 17,26% en mujeres y 6,5% en hombres. En la siguiente tabla se
muestra la distribucion de frecuencias segun género.
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Tabla XII.

Presencia de ADM interceptable
Género Frecuencia Porcentaje (%) IC (%)
Si No Si No Si No
Femenino | 29 71 28,2 71,7 [20,2-37,9] [62-79,7]
Masculino | 11 57 16,1 83,8 [9,15-26,9] [73-190,8]
Total

Tabla XIlI. Distribucion de frecuencias de ADM interceptables segun género.

5.3 Prevalencia de habitos orales disfuncionales segun género

En cuanto a la prevalencia de habitos orales disfuncionales segun género en el
total de la muestra, se aprecié6 un mayor porcentaje en mujeres con un 51,79%,
mientras que en los hombres un 32,14%. En la siguiente tabla se muestran los valores
segun género (Tabla XIV).

Tabla XIV.
Presencia de habito oral disfuncional
Género Frecuencia Porcentaje (%) IC (%)
Si No Si No Si No
Femenino 87 13 87 13 [78,8-93,3] [7,6-—21,1]
Masculino | 54 14 79,4 20,5 [68 -87,4] [12,5-31,9]
Total 141 27

Tabla XIV. Distribucion de frecuencias de habitos orales disfuncionales segun género.

5.4 Relacion de la prevalencia de ADM interceptable con género

Segun el test exacto de Fisher, existe una asociacion estadisticamente
significativa (p=0,009) entre la mordida invertida anterior simple y el género, donde las
mujeres tienen un 13,59% mayor prevalencia que los hombres.

5.5 Relacién de la prevalencia de habitos orales disfuncionales con género
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No se encontré ninguna asociacion estadisticamente significativa entre la
prevalencia de habitos orales disfuncionales y el género.

5.6 Relacion de la presencia de ADM interceptable con habito oral disfuncional

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa (p=0,002) entre la
presencia de habitos orales disfuncionales y ADM en general (Tabla XV).

Tabla XV.
N ADM
Habito oral
disfuncional Si presenta No presenta
Si presenta 62 79
No presenta 12 15

Nota: en las celdas se muestran las frecuencias de la presencia
de ADM y hébitos orales disfuncionales en conjunto.

Tabla XV. Asociacion entre la presencia de ADM y habito oral disfuncional.

En cuanto a la asociacion de la presencia de cada habito oral disfuncional con
las ADM de tipo interceptable, se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas, las cuales son detalladas en la siguiente tabla (Tabla XVI).
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Tabla XVI.

ADM Interceptable
Habito oral
disfuncional Mordida cruzada Mordida abierta Mordida
invertida anterior
Mamadera 11 8 11
(0,02) * (0,2) (0,22)
Chupete 8 11 7
(0) * 0) * ) *
Succion digital 4 3 3
(0,004) * (0,03) * (0,16)
Succién labial 6 2 5
(0,53) 0,2) (0,57)
Onicofagia 4 1 7
(0,28) (0,02) * (0,78)
mersssen| s : 9
(0,94) (0,7) (0,19)
Interposicion 13 12 13
lingual (0) * (0) * (0) *

Nota: en las celdas se muestran las frecuencias y el valor p (f (p)) de las asociaciones entre la
presencia de ADM interceptable y habito oral disfuncional.

*p<0,005

Tabla XVI. Asociacion entre la presencia de ADM interceptables y habitos orales

disfuncionales.
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6. DISCUSION

En lo que respecta a los datos de prevalencia de anomalias dentomaxilares y
habitos orales disfuncionales encontrados en la literatura, existen pocos estudios
realizados en Chile en comparaciéon a lo que se ha encontrado en otros paises. En
general, los estudios nacionales encontrados son en su mayoria correspondientes a la
Regidén Metropolitana; sin embargo en los Ultimos diez afios se han realizado estudios
en la quinta regién, pero que no involucran la comuna de Valparaiso.

La totalidad de los estudios encontrados en la regidon se enfocan en determinar
la prevalencia de anomalias dentomaxilares y hébitos orales disfuncionales, a
diferencia del objetivo de este estudio que es determinar la prevalencia de anomalias
dentomaxilares interceptables especificamente y habitos orales disfuncionales. La
importancia de esto radica en poder identificar dentro de todas las anomalias
pesquisadas, cuales de estas son las que se pueden intervenir de manera temprana
en denticion temporal para evitar el desarrollo de alteraciones mas graves a medida
que el nifio crece.

En cuanto a los resultados encontrados en la investigacion, se obtuvo una
prevalencia de anomalias dentomaxilares general de 43,71% (IC 95% [36,3% - 51,3%],
lo que es menor a los resultados obtenidos en Brasil y China, donde se encontrd una
prevalencia de 62,60% (IC 95% [58,99% - 66,01%)]) en el estudio Sousa et al. (2014)
(61), y un 66,31% (IC 95% [64,32% - 68,24%]) en el de Zhou et al. (2016) (63). Si bien
existen diferencias en las prevalencias obtenidas en los distintos paises, los tres
estudios evidenciaron un elevado porcentaje de ADM.

En relacion a las ADM de tipo interceptable, se obtuvo una prevalencia de
23,21%. Este resultado es comparable al estudio realizado en México por Salamanca
et al. (2015) (64), donde se obtuvo una prevalencia del 22,9%. Este estudio considero
cuatro ADM, siendo estas la mordida cruzada, mordida invertida, mordida abierta y
sobremordida, a diferencia de nuestro estudio, donde no se consideré esta Ultima por
no ser del tipo interceptable. Es importante considerar que aproximadamente un
cuarto de la muestra de preescolares presenta alguna ADM interceptable, las cuales
pueden ser tratadas por un odontélogo general de forma de evitar que la alteracion se
mantenga y afecte la denticion definitiva (3).

En el &mbito nacional, los datos respecto a la prevalencia de ADM en general
fueron de 29,3% en La Calera por Bustos et al. (2002)(55), 51,50% (IC 95% [44,51% -
58,46%]) por Espinoza et al. (2011)(54), 38,80% (IC 95% [25,88% - 53,47%)]) por Gantz
et al. (2013)(12) y 54,35% (IC 95% [47,04% - 61,47%]) por Aréstica et. al (2016)(7).
De esta forma se demuestra la alta prevalencia de estas alteraciones en distintos
sectores a lo largo del pais, que se condicen con la prevalencia de 43, 71% de este
estudio. Con estos resultados, se evidencia que a pesar de existir el documento de
“‘Normas en la Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” formuladas
por el Ministerio de Salud, no hay una aplicacion efectiva de estas medidas en la
atencion primaria de Salud. Un estudio realizado por Heitmann, G. (2010)(65) obtuvo
como resultado que cinco de nueve Centros de Salud del Servicio Salud Metropolitano
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Occidente (SSMOC) aplican estas normas, registrandose que solo el 17% de los nifios
menores de 14 afios tenian acceso a tratamientos de Ortodoncia Interceptiva, lo cual
es una cifra baja para la cobertura que requiere el sector.

Dentro las anomalias dentomaxilares estudiadas, la mas prevalente fue la
sobremordida con un 32,28% de los casos, lo que se condice con un estudio similar
realizado en la comuna de Vifia del Mar el afio 2011 (54), donde se encontrdé una
prevalencia de 30,3%. En este mismo estudio la mordida invertida anterior presentd
una prevalencia de 12,89%, siendo la segunda ADM mas prevalente al igual que en la
presente investigacion, donde alcanzé un 19,5%. Es importante considerar que la
medicion de la sobremordida fue realizada de forma cualitativa, por lo que es posible
que exista un cierto grado de imprecision en la evaluacion y se haya pesquisado un
mayor numero de casos. Para futuras investigaciones se recomienda considerar una
evaluacion de tipo cuantitativa para esta ADM, como el uso de una sonda periodontal
0 una regla.

En relacion a las ADM interceptables, la mas prevalente fue la mordida invertida
(19,69%), seguida por mordida cruzada (16,54%) y finalmente la mordida abierta
(13,39%). En un estudio similar realizado en la regién (54) se obtuvieron algunas
semejanzas en lo que respecta a las prevalencias; la mordida abierta fue una anomalia
altamente prevalente, quedando en este caso en el primer lugar dentro de las
maloclusiones al estar presente en un 13,6% de los casos. En el mismo estudio la
prevalencia de mordida cruzada alcanza un 11,1%, similar a lo obtenido en esta
investigacion. Sin embargo, se debe considerar la diferencia en la metodologia de
ambos estudios, ya que en el de Espinoza se incluyd en esta categoria a las
mordidas vis a vis, lo cual en el presente estudio no fue considerado como anomalia.

De acuerdo al estudio realizado por Gantz el afio 2013 (12) la mordida abierta
fue la anomalia menos prevalente con un 4,1%, distinto a lo observado en esta
investigacion y en otros estudios nacionales como Bustos y cols. del 2002 (55) y
Arostica el 2016 (7). Debe considerarse que el estudio de Gantz cuenta con un tamafio
muestral considerablemente menor (n=49) a los otros casos nombrados, lo que puede
traer diferencias en los resultados.

Con respecto a los hébitos orales disfuncionales, al comparar los resultados
obtenidos (prevalencia de 83,92%) con otros estudios similares a nivel mundial, donde
se evaluaron a niflos del mismo rango etario, es posible evidenciar semejanzas y
diferencias con otros paises. En estudios realizados en India el afio 2018 (56) y Sudan
el 2015 (57) se encontraron marcadas diferencias. En el caso de India se obtuvo que
la prevalencia de malos habitos orales alcanzé solo un 36% de los casos y de forma
similar en Sudan se obtuvo una prevalencia del 30,3%. Sin embargo, estos autores
consideraron habitos orales distintos a los de este estudio, como el bruxismo y la
respiracion bucal, y no incluyeron la interposicion de objetos. Por otra parte, se
encontraron resultados similares a los obtenidos en esta investigacion en un estudio
realizado en México, donde se obtuvo que del total de la poblacion en estudio el 68,2%
presentd al menos un habito bucal parafuncional (52).
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Llevandolo al &mbito nacional, los resultados obtenidos en este estudio indican
gue un 83,92% de los nifios presenta un habito oral disfuncional, lo que se condice con
estudios similares como el realizado en Santiago Oriente (33), donde se incluyé a un
total de 732 nifios entre 3 y 6 afios, y se identificé que un 66% de estos presentaba
algun mal habito. Se obtienen valores incluso mas altos en el estudio realizado por
Espinoza et al. en el servicio de salud Vifia del Mar-Quillota, en donde se indica que
un 91,1% de los pacientes estudiados presentaba al menos un habito oral disfuncional
(54).

A pesar de que las escuelas de odontologia en Chile incluyan la educacion
acerca de habitos orales disfuncionales como parte de la formacion de los
profesionales, sigue existiendo un alto porcentaje de nifilos que presentan este tipo de
habitos. Esto puede deberse a varios factores, entre ellos la ansiedad y estrés que son
cada vez mas prevalentes en nifios y juegan un rol importante en el desarrollo de estos
héabitos (66).

Segun los resultados de este estudio los habitos de succién son los mas
prevalentes, alcanzando en conjunto el 44,8% de los casos, al igual que el estudio
realizado por Espinoza et al. (54) donde también son los mas prevalentes, llegando a
ser el 79,3% de los casos. Sin embargo, en otro estudio realizado el 2016 en la comuna
de Vifa del Mar, se obtuvo que los habitos mas prevalentes son el de interposicion
lingual (38,29%), onicofagia (16,10%) y la interposicion de objetos (13,90%)(20). Una
posible explicacion podria ser que este estudio determind la presencia de interposicion
lingual en tres distintas oportunidades: reposo, deglucion y fonoarticulacion, ademas
de todas sus posibles combinaciones, a diferencia de nuestro estudio donde sélo se
pesquisé en deglucion.

Al relacionar los distintos habitos orales disfuncionales con las ADM
interceptables, se determind que existe una asociacion estadisticamente significativa
(0,0021) entre ambos. Especificamente entre los habitos de mamadera, chupete y
succion digital con la presencia de mordida cruzada, mordida abierta y mordida
invertida, lo cual coincide con lo encontrado en la literatura (16,20,32,53).

Se pudo acceder a un nimero relevante de nifios y la recoleccion de datos fue
realizada por tres examinadores debidamente calibrados. Respecto a las pérdidas de
la muestra, la cantidad de nifios que no pudieron participar en el trabajo de
investigacién por los motivos sefalados fueron 129, correspondiente al 43% de la
poblacion objetivo, lo que se asemeja al porcentaje de pérdida obtenido por Gantz (12)
que fue de un 40% y al de Aréstica (7),que obtuvo el mismo porcentaje.

La mayor causa de pérdida de la muestra fue debido al alto porcentaje de
ausencia de los preescolares al colegio el dia del examen clinico. Esto se pudo deber
a la alta prevalencia de enfermedades respiratorias asociadas a la temporada invernal,
lo que evita que los nifios asistan a clases (67). Por esta razon, para estudios
posteriores se sugiere realizar la etapa de recoleccion de datos en estaciones del afio
que no estén asociadas a estos cuadros, con motivo de asegurar una mayor
concurrencia de alumnos al colegio.
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En lo que respecta al consentimiento informado enviado a los padres a traves
de la libreta de comunicaciones, se observd un porcentaje de pérdida del 29,4% por
no contestar debidamente lo solicitado. En varios de estos casos no se marcaba la
casilla que autorizaba finalmente la participacion de su pupilo, por lo que no pudimos
realizar el examen. Esto se pudo deber a la extension del documento, el cual cuenta
con cinco paginas de informacién, ademas de dos péarrafos donde se indicaba la
autorizacion o rechazo de la participacion en la actividad. De esta forma, se
recomienda hacer este documento lo mas breve y preciso posible de manera que los
apoderados lo lean completo y entiendan el formato, evitando asi errores en su
completacion.

Otra medida para disminuir la pérdida de nifios participantes en la investigacion
pudo ser la realizacion de una reunion junto a los apoderados en el establecimiento
educacional para la resolucién de dudas y aclaracién del procedimiento de examen en
forma personal. Esto no se pudo realizar ya que no fue posible coincidir las fechas
programadas para el desarrollo de la investigacion con las reuniones de apoderados
en los colegios en cuestion.

7. CONCLUSION

Del total de 168 preescolares examinados, 100 corresponden a mujeres 'y 68 a
hombres, siendo la edad promedio de 4,72 afios.

Respecto a la prevalencia de ADM interceptables en la muestra estudiada, la
prevalencia encontrada es de 23,21% (IC 95% [18,5% - 27,4%]), siendo mas
prevalente la mordida invertida anterior, seqguida de mordida cruzada y mordida
abierta, en orden decreciente.

En cuanto a la prevalencia de habitos orales disfuncionales, esta es de un
83,92% (IC 95% [77,5 - 88,7]), siendo la mamadera, onicofagia e interposicién de
objetos las mas prevalentes en orden decreciente.

Al relacionar la presencia de alguna ADM interceptable con género, sélo se
pesquisa una asociacion estadisticamente significativa entre mordida invertida anterior
y género femenino.

En relacién a la presencia de habitos orales disfuncionales, no existe ninguna
asociacion estadisticamente significativa con el género.

Existe a asociacion estadisticamente significativa entre habitos orales
disfuncionales con la presencia de mordida cruzada, mordida abierta y mordida
invertida anterior, lo cual se condice con la bibliografia encontrada dentro del estudio,
constituyendo un factor de riesgo para las ADM.
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8. SUGERENCIAS

Respecto al tipo de establecimientos educacionales estudiados, para tener un
mayor grado de representatividad hubiese sido idéneo incluir a los establecimientos
con financiamiento publico para realizar una comparacion en base a los tipos de
establecimientos existentes. Sin embargo, estos no se encontraban disponibles en el
periodo de desarrollo de la investigacion debido a la contingencia nacional, por lo que
no pudieron ser incluidos. Se sugiere en un futuro estudio incluir este tipo de
establecimientos y realizar un muestreo probabilistico por conglomerados, basandose
en los tres tipos de establecimientos existentes (publicos, particulares pagados y
particulares subvencionados), con motivo de poder hacer una comparacion entre estos
en cuanto a la prevalencia de ADM y habitos orales disfuncionales.
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Anexo 1°: Cuestionario de Identificacién de Habitos Orales

Estimado apoderado, mediante este cuestionario esperamos conocer si su hijo
presenta algun habito oral. Se define como habito oral una accién repetida y permanente, que
mantenida en el tiempo puede causar problemas en la mordida. El siguiente cuestionario tiene
como objetivo identificar la presencia de estos habitos en su pupilo/a. Para identificar
correctamente la presencia de estos habitos, es de suma importancia que sus respuestas sean
lo méas cercanas a la realidad.

IDENTIFICACION
Nombre del alumno: Género_F_ M
Edad: Fecha de nacimiento:

Responda las siguientes preguntas marcando con una linea

1. /Su hijo/a toma actualmente mamadera?

A) SI
Si su respuesta es Sl: ¢ CUANTAS veces al dia?
a) 1lvezaldia
b) 2 a 3 veces al dia
c) 4 veces al dia 0 mas
B) NO

Si su respuesta es NO: ( HASTA qué edad tom6é mamadera?
a) No us6 nunca
b) Hasta los 0 a 3 afios
¢) Hasta los 4 afios

2. 2.Su hijo/a usa actualmente chupete?

A) SI
Si su respuesta es Sl: ¢ CUANDO?
a) Solo durante la noche
b) Noche y dia
c) Solo durante el dia
B) NO

Si su respuesta es NO: ¢UsO chupete antes?
a) No uso nunca
b) Hasta los 0 a 3 afios
c) Hasta los 4 afios
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3. ¢.Su hijo/a se chupa el dedo actualmente?

A) Sl
Si su respuesta es Sl: ¢ CUANDO?
a) Solo durante la noche
b) Noche y dia
c¢) Solo durante el dia
A) NO

Si su respuesta es NO: ¢Su hijo/a se chup6 el dedo antes?
a) Nunca
b) Hasta los 0 a 3 afios
¢) Hasta los 4 afios

4. ¢ Su hijo/a se chupa el labio inferior?
A) Nunca

B) Ocasionalmente (a veces)

C) Siempre

5. ¢Su hijo/a se come las ufias?
A) Nunca

B) Ocasionalmente (a veces)

C) Siempre

6. ¢,Su hijo/a chupa o muerde algun otro objeto como lapices, ropa, etc.?
a) Sl

Si su respuesta es Sl: ¢ Cual?
¢,Cuantas veces al dia? A) Siempre
B) Ocasionalmente (a veces)

b) NO

7. ¢Su hijo/a utiliza o _ha utilizado _algun tipo _de aparato _de ortodoncia? (Plaquita
removible o aparato fijo)

a) Sl
b) NO
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FICHA DE EXAMEN

Anexo 2°: Ficha de Reqistro de Datos CHILE

TESIS 2019
ESTABLECIMIENTO: Género Edad
F | M
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
EVALUACION FUNCIONAL: 0) Normal 1) Alterada
Cierre labial 0) Normal 1) Incompetencia labial
Deglucién atipica | 0) No presenta 1) Si presenta
Incapacidad fisica o intelectual Si No
Comportamiento inapropiado Si No
Denticidon temporal completa Si No
Supernumerario, alteracién individual o agenesia Si No
Maxilar Maxilar Total
superior inferior

Dientes con caries proximales extensas

Dientes con caries oclusal

ADM INTERARCOS

PLANO TRANSVERSAL: 0) Normal

1) Alteracion unilateral

2) Alteracion bilateral

Alteracion 1) Mordida cruzada

| 2) Vis a vis

| 3) Vestibuloclusién

Origen: 1) Compresion

2) Interferencia

PLANO VERTICAL:

Overbite ‘ 0) Normal/ Vis a vis ‘ 1) M. abierta.

‘ 2) Sobremordida

PLANO SAGITAL:

Overjet 0) Normal/ Vis a vis ‘ 2) Aumentado ‘ 3) Invertido

Remate distal 0) Plano post-lacteo 1) Escal6n mesial bilateral 2) Escaldn distal
bilateral bilateral
3) Plano post-lacteo y 4) Plano post-lacteo y escalon 5) Escalén mesial y
escalén mesial distal distal

Relacién 0) Neutroclusién bilateral

1) Mesioclusién bilateral

‘ 2) Distoclusién bilateral

canina 3) Neutroclusién y

4) Neutroclusién y

5) Mesioclusion y

mesioclusiéon distoclusion distoclusion
Mordida 0) Normal 1) Simple 2) Funcional 3) Tendencia esqueletal
invertida
anterior

ADM: 0)Sin 1) Con

REQUIERE TRATAMIENTO:

0)No 1) Si
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Anexo 3°: Formulario Consentimiento Informado para Padres * devalpg';la:f%

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA EL USO DE FICHAS CLINICAS, MATERIAL AUDIOVISUAL (AUDIO, VIDEOS,
FOTOGRAFIAS),

RADIOGRAFIAS Y OTROS EXAMENES

Este formulario tiene dos partes:
. La hoja informativa.

. El Certificado de Consentimiento (para registrar su autorizacion). Recibird una
copia completa de este formulario.

l. Hoja Informativa

La Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, ademas de dar atencion
necesaria para diagnosticar y tratar enfermedades de la boca, realiza investigaciones que se
publican en revistas cientificas y se presenta en congresos, cursos y a los alumnos de la
Facultad. Por lo que la investigacion, busca ser publicada una vez de realizado el estudio.

A través de este documento, queremos pedir su autorizacién para que su hijo/a sea parte
de la investigacion titulada “Prevalencia de anomalias interceptables y malos habitos
orales en preescolares de la comuna de Valparaiso aino 2019”, la cual es encabezada por
la Dra. Francisca Couve, Cirujano Dentista y especialista en Ortodoncia, en conjunto con tres
estudiantes de la carrera de Odontologia de la Facultad de Valparaiso: Rosario Ceppi, Maria
Ignacia Pelaez y Camila Pifia. Esta investigacion consiste en determinar la cantidad de casos
de maloclusiones (problemas en la mordida) y de habitos disfuncionales (malos habitos
bucales) en preescolares de la comuna de Valparaiso. Para ello, se estudiaran a preescolares
de distintos establecimientos educacionales, por lo que solicitamos la participacion de su
hijo/a. El objetivo de este estudio es pesquisar la presencia de maloclusiones (“mala mordida”)
y malos habitos orales en nifios preescolares de prekinder y kinder en colegios municipales,
particular subvencionados y privados de la comuna de Valparaiso.

La participacion de su hijo consiste en la realizacion de un breve examen dental (el cual
tendra una duracién de 5 minutos) para evaluar la presencia de alteraciones dentomaxilares
(problemas de mordida) y evaluar la existencia de habitos orales disfuncionales (malos habitos
gue realiza con la boca, como por ejemplo succion de mamadera, succién de chupete,
comerse las uias, etc.). Ademas se considerara en algunos casos tomar fotografias (1-2 fotos)
de la boca de su hijo(a) para apoyar esta informacion. Previo a este examen, enviaremos a
usted una encuesta escrita (se enviara mediante la libreta de comunicaciones) en la que se le
haran preguntas sobre los habitos orales de su pupilo, para asi poder reconocer si este
presenta algun “mal habito oral”. Dicha evaluacién dental no generara ningun riesgo ni molestia
y sera realizada con las mayores medidas de seguridad por parte de los examinadores. Cabe
mencionar que si usted autoriza a su hijo(a), este sera evaluado por los examinadores para
corroborar que cumpla con ciertos requisitos estipulados para la investigacion (denticién
temporal completa, no estar en tratamiento ortoddntico, entre otras). En el caso de que el



alumno no cumpla con ellos, este no serd incluido en la investigacion, lo que se le informara a
usted por escrito. Del mismo modo, si el alumno no tiene un buen comportamiento durante el
examen o este solicite retirarse, se detendra el procedimiento de manera inmediata y se le
informard a usted lo acontecido. Todos los gastos para llevar a cabo la investigacion seran
financiados por el establecimiento educacional de los evaluadores. El examen se realizara en
horario de clases por lo que no se requerird otro horario extra.

La informacién que se obtenga del examen bucal se recopilard en una ficha clinica
manejada por los examinadores y contendra informacion sobre su hijo(a) como: nombre, sexo
y edad.

Como agradecimiento al establecimiento educacional, apoderados y alumnos, se
realizara un taller didactico sobre higiene oral a todos los alumnos del curso. Ademas, los
apoderados seran informados por escrito del estado de salud bucal de su hijo, asi como la
necesidad de tratamiento odontoldgico oportuno y de eliminacion de “malos habitos orales”,
dependiendo de cada caso. Junto a esto, se les hard envio de un triptico informativo sobre
higiene bucal y prevencién de habitos orales disfuncionales.

El tipo de investigacion que se realizard con la informacioén lleva por nombre “Estudios
Epidemiologicos”. Estos son investigaciones que describen que tan frecuente es una
enfermedad/condicién (en este caso las “malas mordidas”). Para ello se registrara su edad,
sexo, diagnéstico, y los habitos que estan relacionados con la alteracion. El nombre del alumno
solo serd utilizado para poder entregarle el diagnéstico posterior al examen clinico, pero NO
sera utilizado para la investigacion propiamente tal. Siempre se mantendrd la confidencialidad
de los datos personales, es decir, no se publicara el nombre del nifio/a nunca.

Es muy importante que sepa que, si no desea patrticipar en esta investigacion, tiene la
libertad de negarse, su decision sera respetada y el nifio podra participar del taller didactico
sobre salud bucal.

Toda investigacion que se realice debera contar con la aprobacion del Comité Etico-
Cientifico de la Universidad de Valparaiso, que se encarga de revisar todas las investigaciones
gue se realizan con seres humanos y velar por que se protejan los derechos de quienes
participan en investigacion.

Usted podra contactarse con las investigadoras via telefonica o por correo electrénico en
caso de cualquier duda. Para ello, al final del documento se anexaran los datos de contacto
de las alumnas a cargo de la investigacion.

Para esta investigacion, puede ser que el investigador necesite comunicarse con usted.
Usted puede autorizar o no este contacto mas adelante en este formulario.

Usted tiene derecho a anular el permiso concedido cuando lo estime conveniente. Para
ello puede contactarse con las estudiantes a cargo de la investigacion (via telefénica, correo
electrénico) o puede enviar una carta dirigida a la Oficina de Investigacion de la Facultad de
Odontologia, Universidad de Valparaiso. Subida Carvallo 211, Playa Ancha, Valparaiso.
Recibird una respuesta por escrito de que su ficha no ser utilizada para investigacion.

Il. Certificado de Consentimiento

En esta seccién usted autoriza o no la participacion de su hijo en esta investigacion,
autorizando el llenado de ficha clinica, toma de material audiovisual (audio, videos,
fotografias), comprometiéndose a responder la encuesta que se le hara llegar y
autorizando la actividad final de charla y taller educativo sobre habitos orales que se le
hara al curso:



Si NO desea la participacion de su hijo en el estudio, no autorizando el llenado de ficha clinica,
ni la toma de material audiovisual (audio, videos, fotografias), ni comprometiéndose a
responder la encuesta que se le haréa llegar y no desea ser contactado para entregarle el
resultado del diagndstico de su hijo, marque con una X el cuadro que corresponda:

He leido la informacidn, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
y se me ha respondido satisfactoriamente. Por lo tanto, de manera voluntaria no
consiento a que se haga participe a mi hijo de este estudio, ni tampoco deseo que se
me contacte para realizar investigaciones.

Nombre del Estudiante (hijo/a):
Nombre del tutor del nifio: Teléfono:

Firma del tutor del nifio:

Fecha: / /

Si es analfabeto

He atestiguado la lectura precisa de este formulario de consentimiento informado al
paciente, quien ha tenido la posibilidad de realizar preguntas. Confirmo que el individuo ha
dado su consentimiento de manera libre

Nombre del Testigo

No permito la participacion de mi hijo en la investigacion.

No autorizo a que se me contacte via libreta de comunicaciones o via telefénica
cuando
se necesite informacién para realizar la investigacion.

Firma del Testigo

Fecha / /

Si desea que Si quiere participar en este estudio, autorizando el examen bucal de su hijo(a),
el llenado de ficha clinica, toma de material audiovisual (audio, videos, fotografias) y se
compromete a llenar la encuesta que se le enviara y a enviarla de vuelta mediante la libreta
de comunicaciones, ademas de autorizar que se le contacte en caso de necesitar entregar o
pedir algun tipo de informacién (por ejemplo, entregarle el diagnéstico del nifio via libreta de
comunicaciones) marque con una X, el cuadro que corresponda:



Permito la participacion de mi hijo en la investigacion, autorizando el llenado de

ficha clinica, toma de material audiovisual (audio, videos, fotografias),
comprometiéndose a responder la encuesta que se le hard llegar y autorizando
la actividad final de charla y taller educativo sobre habitos orales que se le
entregara a todo el curso.

Autorizo a que se me contacte via libreta de comunicaciones o via telefénica,
cuando se necesite informacion para realizar la investigacion.

He leido la informacién, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
y se me harespondido satisfactoriamente. Por lo tanto, consiento de manera voluntaria
a que se utilice lainformacion contenida en la ficha clinicay los documentos asociados
de lamaneray para los propésitos indicados previamente en este formulario.

Nombre del nifio:

Nombre del tutor del nifio:

Firma del tutor del nifio:

Fecha; / /

Si es analfabeto

He atestiguado la lectura precisa de este formulario de consentimiento informado al
paciente, quien ha tenido la posibilidad de realizar preguntas. Confirmo que el individuo ha
dado su consentimiento de manera libre.

Nombre del Testigo

Firma del Testigo

Fecha: / /




CONTACTO

Rosario Ceppi Oliver.

Estudiante carrera odontologia Universidad de Valparaiso.
Teléfono: +56963209148

Email: rosarioceppi@gmail.com

Maria Ignacia Pelaez Vargas.

Estudiante carrera odontologia Universidad de Valparaiso.
Teléfono: +56977486239

Email: mariaignacia.pelaez@gmail.com

Camila Pifia Escobar.

Estudiante carrera odontologia Universidad de Valparaiso.
Teléfono: +56979595928

Email: camila.pina@alumnos.uv.cl

Oficina de investigacion de Facultad odontologia Universidad de Valparaiso. Teléfono: +56
32 250853.

Declaracion del profesional:

He enviado de manera precisa la hoja informativa al paciente y me he encargado de
establecer vias de comunicacién para asegurar que el tutor(a) entienda lo siguiente:

1. Que la informacion contenida en la ficha clinica y los documentos asociados sera
utilizada para la investigacion descrita (investigacion epidemiolégica).

2. Que no se utilizaran datos personales de identificacion en las investigaciones a realizar.

3. Que se resguardaran los datos obtenidos y se mantendra la confidencialidad de los datos
personales.

4. Que se podria necesitar contactarlo nuevamente con motivos de investigacion.

5. Que tiene la libertad de no consentir la participacion del nifio en la investigacion, sin que
esta decision interfiera en la actividad a nivel de curso que esta programada (el nifio no
sera excluido de la actividad preparada que va a ser presentada en el colegio)

Confirmo que el tutor(a) tuvo la posibilidad de realizar preguntas acerca del posible uso y
almacenamiento de la informacién obtenida para esta investigacion por los medios ofrecidos
(contacto telefénico, o via escrita: libreta de comunicaciones o email).

Todas las preguntas fueron respondidas de manera correcta.

Confirmo que el individuo otorgé el consentimiento de manera libre y voluntaria.

Se entreg6 una copia de este consentimiento al tutor(a)


mailto:rosarioceppi@gmail.com
mailto:mariaignacia.pelaez@gmail.com
mailto:camila.pina@alumnos.uv.cl

Nombre del profesional responsable del proceso de
consentimiento

Firma del profesional responsable del proceso de
Consentimiento

Fecha / /




*

g Universidad
Ny deValparaiso

Anexo 4°: Asentimiento Informado

CHILE

Valparaiso, de del 2019

Yo, Docente del establecimiento
educacional , y del
curso , estuve en conocimiento de las condiciones del trabajo de

investigacion realizado por las alumnas Rosario Ceppi, Maria Ignacia Pelaez y Camila
Pifia y fui testigo que los investigadores solicitaron la participacion voluntaria del
preescolar para ser sometido al examen
odontologico y al taller didactico sobre cepillado dental. A su vez, fui testigo de que el
alumno dio libremente su asentimiento.

Firma del Docente
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Anexo 5°: Solicitud de autorizacién a Director de Establecimiento CHILE

Educacional

Valparaiso, ___ de del 2019
Estimado(a) Sr(a)
Director(a) del Establecimiento

Presente

Junto con saludar, nos dirigimos a usted, Rosario Ceppi, M. Ignacia Pelaez y Camila
Pifia, Licenciados en Ciencias Odontolégicas de la Universidad Valparaiso, junto con Dra.
Francisca Couve, Odont6loga especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial, para
manifestar nuestro interés en que su hijo(a) sea participe de nuestro trabajo de investigacion
titulado “Prevalencia de anomalias interceptables y malos habitos orales en
preescolares de la comuna de Valparaiso ano 2019” El objetivo de nuestro estudio es
pesquisar la presencia de maloclusiones (“mala mordida”) y habitos orales disfuncionales en
estudiantes de prekinder y kinder de establecimientos educacionales de la comuna de
Valparaiso.

Nuestra investigacion consta en realizar un breve examen dental a cada estudiante y
una encuesta dirigida sus apoderados, en la que se obtendra informacion referente a algunos
“‘malos habitos orales” que puedan presentar los alumnos. Cabe destacar que para poder
realizar estos procedimientos se solicitara autorizacion previa a los apoderados.

Es importante mencionar que dicha evaluacion dental no generara ningun riesgo ni
molestia a los estudiantes y sera realizada con las mayores medidas de seguridad por parte
de los examinadores. Ademas, todos los datos y la informacién recogida se mantendran en
absoluta confidencialidad y seran utilizados, exclusivamente, para fines académicos.

Como agradecimiento a su establecimiento, apoderados y alumnos, se realizard un
taller didactico sobre higiene oral a todos los estudiantes que cuenten con la autorizacion de
sus tutores. Ademas, los apoderados seran informados por escrito del estado de salud bucal
de su descendiente, asi como la necesidad de tratamiento odontol6gico oportuno y de
eliminacion de “malos habitos orales”, dependiendo de cada caso. Junto a esto, se les hara
envio de un diptico informativo sobre higiene bucal y prevencion de habitos orales
disfuncionales.

De obtener su autorizacién, consideramos realizar nuestra investigacion entre los
meses de Mayo a Agosto, dependiendo de la disponibilidad su establecimiento educacional.
De antemano, agradecemos su buena acogida y esperamos una favorable y pronta respuesta.

Atentamente, se despiden Rosario Ceppi, M. Ignacia Pelaez y Camila Pifia Licenciados
en Ciencias Odontolégicas de la Facultad de Odontologia, Universidad Valparaiso.

Dra. Patricia Nazar Dra. Francisca Couve
Directora de Carrera de Odontologia Tutora de Investigacion
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Anexo 6°: Autorizacion de Director de Establecimiento * devalpgl;{a:fg
Educacional
Yo , Director/a del Establecimiento
Educacional , autorizo la realizacion del

estudio “Prevalencia de anomalias interceptables y malos héabitos orales en
preescolares de la comuna de Valparaiso afio 2019” por las estudiantes

de Odontologia de la Universidad Valparaiso; Rosario Ceppi Oliver, Maria Ignacia
Peldez Vargas y Camila Pifia Escobar bajo la tutoria de la Dra. Francisca Couve
Pérez- Ortodoncista para los cursos de prekinder y kinder que se llevara a cabo
entre los meses de Abril - Mayo del presente afio.

Declaro que he sido informado/a sobre el estudio y las técnicas que van a ser utilizadas
para ello.

Ademas, se me informaron las ventajas de acceder a la participacion de los alumnos
de la institucion a la que pertenezco, las cuales incluyen una actividad didactica
acerca de malos habitos orales, higiene oral y dieta cariogénica, junto con el envio
posterior de un diagnéstico a los padres para informar acerca del estado bucal de su

pupilo/a.

Firmay Timbre
Director/a Establecimiento Educacional



Anexo 7°: Diptico Informativo para Apoderados

RECUERDA LLEVAR A TU HIJO/A AL
ODONTOLOGO AL MENOS 2 VECES AL ANO

iCUIDA $U SALUD BUCAL DESDE PEQUENOS!

Rosario Cepoi

Universidad S
deValparaiso Camila Pifia
CHILE Facultad de Odontologia

iQué son los malos hébitos orales?

Leos males habitos oroles son practicas repetidas en el tiempo que alteran el
desarrollo normal de las estructuras cranecfaciales.
Algunos de estos hdbitos son:

$uccion Digital/Interposicion de ohjetos

El habite de chuparse el dede ¢ meorderse las ufios u otros objetos puede
provocar lo deformacidn del huese meeilar, le que produce alteraciones en lo
merdida y problemeos astéticos.

Asegurate de eliminar estos habitos corrigiends o tu hijo/a
cada vez que lo hoga. §i ves que persiste, visita un
odontdlogo para gue te ayude.

Use prolongade de mamadera/chupete

El uso de momaodera yfo chupete haosta mds alld de
los 3 oifios de adad se asacia a una deformacidn dal
paladar y los hueses moxilores. Ademds, el uso de la
maomedera durants la noche aumenta
considerablemante el riesgo de desarrollor caries, al
igual que la lactancia materna prolonaoda mas alla
de los 2 afies.

Cambic el uso de mamadara por vase le antes pasible.

Cepilla siempre los dientes de tu hijola después de la ingesta de

lache, sobra todo antes de dormirse.

MALOS HABITOS
ORALES EN NINOS

¢{Coémo afectan a la
salud de los nifio/as?

¢Cémo puedo
detectarlos y
corregirlos?

Universidad

deValparaiso
CHILE

Respiracion bucal

Durante la respiracien por la beca, la lengua adopta una
posicién descendida pora permitir el pose del aire, lo que
conlleva a una falta de crecimiento del masdlar v
apifiomiznte da los dientas de adelante (incisivos).

Aseglrate que tu hijoja no podezca potologios gue pusdan interferir en
| raspiracidn por la nariz (come adanoidas).

5i wes que tu hijo/a respira por la boca o tiende o tenerla abierta, visita
lo antes posible a un espaciclista.

Recuerda que para asegurar la salud bucal de tu hija/o es
sumamente importante lavar sus dientes después de cada
comida, al menos 3 veces al dia y con una técnica correcta.

Ponte detrés de tu hijo/ay frante o un espajo. Con los diartes juntos, cepillaselos dibujonde
un dirculo sobre su superficie, torte adelonte come en los dientes de mas abrds.

“

Cepilla los muelitos en lo porte donde mesticon, de cérds hodo odelonte. iBsegdrote de no
olvidor ningunal
Por diltime, pidels o tu hijof que scque la lengua v cepillala de odentro hocio ofusna.




