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RESUMEN

Para el logro de la salud bucal resulta de gran importancia realizar el control de
habitos bucales deformantes (HBD) muy comun en los nifios y que puede
considerarse normal hasta los dos afios y medio, después de esta edad debe
eliminarse, por su repercusion en el desarrollo de maloclusiones que provocan
deformaciones tanto en el orden bioldgico, psiquico, social y econémico por lo
costoso de estos tratamientos. Sé realizé un estudio observacional descriptivo
para Identificar la asociacion de los habitos bucales deformantes con las
maloclusiones en nifios de 7 a 12 aflos de la escuela primaria “Pedro Martinez
Brito”, durante el curso escolar 2014 — 2015.El universo de estudio estuvo
constituido por 458 nifios, para lo cual se tom6 una muestra de 200 nifios de
ambos sexos . Se utilizO como método estadistico la distribucion de frecuencia
absoluta y relativa, donde se cre6 una base de datos en Excel. Los habitos
bucales deformantes actian significativamente con las maloclusiones,
fundamentalmente el empuje lingual, y la asociacién de habitos en un mismo
individuo; se recomendo realizar acciones preventivas para evitar la aparicion de

habitos bucales deformantes y maloclusiones.

Palabras Claves: HABITOS BUCALES DEFORMANTES/ MALOCLUSIONES/
PREVENCION EN SALUD.
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INTRODUCCION:

Con el triunfo revolucionario, a la salud del pueblo le fue concedida alta prioridad.
Los servicios estomatologicos se hicieron gratuitos, ampliaron y evolucionaron
hacia un enfoque preventivo (1). Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las
patologias de salud bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad
periodontal. Estudios epidemioldgicos en relacion con su prevalencia indican que

mas del 60 % de la poblacion infantil esta afectada por dicha entidad (2).

Dentro de la etiologia de la maloclusion, los habitos bucales deletéreos de la
musculatura orofacial son puntos clave, por lo que se considera necesaria la
prevencion, interrupciébn y tratamiento interoceptivo precoz mediante su
modificacion. (3). En 1996, encuestas realizadas en Cuba revelaron que el
68,15% de los nifios presentaron habitos deformantes, en el 2001 en el centro
escolar 26 de julio en Santiago de Cuba en infantes aport6 datos alarmantes de

maloclusion (71,3%) y el 28,5% de estos escolares eran succionadores digitales

(4).

La funcidén deficiente del sistema masticatorio y las anomalias del crecimiento
facial, son de origen multicausal, las mas comunes son las adquiridas como
resultados de los habitos bucales deformantes (5,6). El habito se define como la
costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente del mismo habito, el
cual a cada repeticion se hace menos consciente y si se repite con frecuencia

puede ser relegado completamente a lo inconsciente (7).

Estos habitos pueden clasificarse en dos grupos: habitos beneficiosos o
funcionales, que son aquellos cuya practica de una funcién normal, realizada
correctamente, beneficia y estimula el desarrollo normal. La masticacién, la
deglucién y la respiracion normal constituyen ejemplos de habitos beneficiosos
funcionales. Habitos perjudiciales, con los que resultan de una prevencion de una
funcién normal, o los que se adquieren por practicas repetidas de un acto que no
es funcional y necesario el empuje lingual, la succion digital, el mordisqueo de la

lengua son ejemplos de estos habitos (8).



La practica de los habitos perjudiciales puede producir interferencias en el
crecimiento y desarrollo normal del aparato estomatolégico, y como consecuencia
de ellos anomalias del aparato masticatorio tanto morfolégicas como funcionales.
La deformidad provocada por el mal habito dependera fundamentalmente de tres
factores: la edad en que se inicia, el tiempo (minutos u horas) que dura el mal
hébito, la frecuencia de este, es decir el numero de veces al dia. Estos son
capaces de producir efectos negativos como son trastornos del lenguaje y del

desarrollo fisico y emocional del individuo (9-10).

Algunos investigadores han planteado que la lengua y los musculos faciales
determinan el tamafio de los arcos dentarios y el apifiamiento o espaciamiento de
los dientes, por lo que han dicho que la posicion de los dientes esta regida por la
presidn que ejercen los musculos de los labios, mejillas y lengua, a pesar de ser
una presion “pequena, pero prolongada”, puede producir desplazamiento de los
dientes (11).

Una vez que se han identificado y cuantificado los habitos bucales deformantes
asociados a las maloclusiones es posible estimar la probabilidad de que en cierto

grupo de personas ocurra un dafio a la salud.

Con esta investigacion se pretende conocer la asociacion de malos habitos orales
y maloclusiones en nifios de 7 a 12 afios de la escuela primaria “Pedro Martinez

Brito” del Municipio de Ciego de Avila.
Problema cientifico:

¢ Existira asociacién entre los habitos bucales deformantes y las maloclusiones

en la escuela primaria “Pedro Martinez Brito” del municipio de Ciego de Avila?
Objeto: Las Maloclusiones.

Campo: Los habitos bucales deformantes



Hipotesis.

Si se conocen los habitos bucales deformantes en nifios de 7 a 12 afios de la
escuela primaria “Pedro Martinez Brito” entonces se podran realizar acciones

preventivas en el tratamiento de las maloclusiones.

En el desarrollo de la investigacion se pusieron en practica diversos métodos,
tanto del nivel tedrico como del nivel empirico, que fueron seleccionados y

aplicados sobre la base de las exigencias del enfoque dialéctico-materialista.
Métodos teoricos:

Historico-l6gico: Para estudiar la trayectoria real de los fendmenos vy
acontecimientos en el de cursar de su historia en la determinacién de la evolucién

histérica de los habitos bucales y las maloclusiones.

Inductivo-deductivo: Para establecer las generalizaciones que permitieron

confirmar o rechazar empiricamente la hipotesis.

Analisis y sintesis: Analizar y penetrar en lo fundamental de lo observado,
determinar lo importante a partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario
para la solucion del problema, en la caracterizacién y analisis del objeto y el

campo de investigacion.

Abstraccion cientifica: Para arribar a conceptos y generalizaciones.

Métodos empiricos:
Observacion directa: Durante todo el proceso de busqueda de informacion.

Entrevista: Se empled para el sustento de la recogida de datos e informacion

propio de la investigacion validada mediante criterio de expertos.



Para el andlisis de los datos se empled la estadistica descriptiva (tablas de
distribucion de frecuencia) y para probar la hipétesis planteada y la valoracion de

las incidencias de los datos derivados se utilizo el analisis porcentual.
Objetivo General

Identificar la presencia de habitos bucales deformantes en nifios de 7 a 12 afios

con las maloclusiones de la escuela primaria “Pedro Martinez Brito”.

Especificos

1- Caracterizar la poblacion estudiada segun edad y sexo.

2-ldentificar los habitos bucales mas frecuentes en la poblacién objeto de estudio.

3-Relacionar los habitos bucales deformantes y las maloclusiones en los nifios

estudiados.
MARCO TEORICO:

Los habitos bucales deformantes constituyen una causa primaria o secundaria de
las maloclusiones, son patrones de contraccidbn muscular de naturaleza compleja
gue se aprenden y que al repetirse llegan a convertirse en inconscientes, pueden
ser causas de anomalias dentomaxilofaciales (12), suelen considerarse
reacciones automaticas que pueden manifestarse en momentos de estrés,
frustracién, fatiga o aburrimiento; ademas aparecen por falta de atencion de los
padres al nifio, tensiones en el entorno familiar e inmadurez emocional;
interfiriendo en el normal desarrollo de los procesos alveolares; estimulando o
modificando la  direccion del crecimiento en ciertas estructuras
dentomaxilofaciales. El grado de alteracién producida dependerd de la edad,
duracion, intensidad y frecuencia del habito (13).

Los habitos son patrones de contraccion muscular de naturaleza compleja que se
aprenden y que al repetirse llegan a convertirse en inconscientes. Pueden ser
beneficiosos o perjudiciales. De acuerdo a la edad del paciente, su biotipo y la
duracion e intensidad con que se realice el habito, asi seran las anomalias

dentomaxilofaciales que se presenten. Aquello que se hace indeliberadamente



por haberse adquirido haciéndolo antes, consciente o inconsciente, muchas
veces. Se llama también costumbre. Facilidad adquirida por la constante practica
(12,14).

Etiologicamente los habitos dafinos se pueden clasificar en:

Intensivos: como el hbito de succion, el cual al principio es funcional, pero puede
tornarse perjudicial por la persistencia.

Placenteros: algunos se tornan placenteros como es el caso de la succién digital.
Defensivos: en los casos de los nifilos que presentan rinitis alérgicas y asma la
respiracion se torna en un héabito defensivo.

Hereditarios: algunas malformaciones congénitas de tipo hereditario pueden
conllevar a un habito concomitante, como el de la lengua bifida.

Adquirido: la fonacién nasal que se aprecia en los fisurados. Las conocidadas
como golpe glético para los fonemas K, G y J.

Imitativo: la forma de colocar los labios y la lengua entre grupos familiares al
hablar, hacer muecas.

Tipos de habitos bucales deformantes:

Deglucion:

La deglucion es un reflejo alimentario y protector. Puede ser reflejado por la
estimulacién mecanica de un bolo en la faringe o por estimulacion quimica por
agua en la laringe. La deglucién evocada en la laringe protege también la via de
aire contra una mayor penetracion. El acto normal de la deglucion es aquel en el
cual los musculos de la masticacibn se emplean para llevar a estrechos
contactos dientes y maxilares y mantenerlo asi durante todo el proceso. La
deglucidn tipica se produce con los dientes y con la punta de la lengua contra la

porcion anterior del paladar y las caras linguales de los incisivos superiores (15).

Proffit 2000, defini6 la deglucion atipica como:

La colocacion de la punta de la lengua anteriormente entre los incisivos durante la
deglucién, pero no puede ser considerado como un habito en el sentido habitual
ya que la deglucion no es una conducta aprendida, pero esta integrada y
controlada fisiol6gicamente a niveles subconscientes. Sin embargo, los individuos

con maloclusiones de mordida abierta anterior colocan la lengua entre los dientes



anteriores al tragar, mientras que los que presentan relaciones incisales normales
no lo hacen, por lo que por esta razon se le atribuye el problema de la mordida

abierta a este patron de actividad lingual (15).

Habito incorrecto de deglucién o empuje lingual:

Es el habito anormal de deglucion, los musculos de la masticacibn no son
utilizados para poner en contacto los maxilares. Primero la lengua es proyectada
hacia delante entre los dientes, después los musculos de la masticaciéon ponen
en contacto los maxilares hasta que la lengua toca los dientes superiores e
inferiores (15).

Etiologia:

La etiologia de este habito es variada, puede verse como un remanente de la
succién del pulgar, producto del mal habito por parte de los padres de alimentar al
nifio con tetaras después del brote de los dientes, o como un habito por si,
frecuentemente se aprende de temprano en la vida cuando ha habido transiliasis
o faringitis (15).

Cualquier dolor crénico de la garganta puede forzar la lengua hacia delante,
sobre todo durante la deglucién. En el paciente que presenta habito de deglucion
anormal se puede observar adaquia, diastemas en el sector anterior en ambas
arca-das. Barnette cita que la presibn de la lengua contra los dientes
anteroinferiores al deglutir o en reposo pueden provocar la protrusion de éstos
y una mordida cruzada anterior. En tales casos junto con la protrusion mandibular

se observa a menudo un menor desarrollo del maxilar superior (15).

Deglucién infantil normal:

Durante esta deglucion la lengua descansa entre las almohadillas gingivales y la
mandibula es estabilizada por contracciones de los muasculos faciales. El
buccinador es especialmente fuerte en la deglucion infantil, como lo es durante
la alimentacion infantil (15).

La deglucion infantil normal se ve en el neonato y gradualmente desaparece con
la erupcion de los dientes anteriores en la denticion primaria. Por lo tanto se ve

con menos frecuencia en el examen estomatolégico de los nifios. El cese de



la deglucion infantil y la aparicion de la deglucion madura, no son fenémenos
simples ocasionales, sino elementos entremezclados durante la denticion
primaria, y a veces hasta en los comienzos de la denticibn mixta. Esta aparicion
normal de rasgos de ambas degluciones, la infantil y la madura, es denominada
“La deglucién transicional" (15).

La disminucion de la actividad del buccinador es parte del periodo transaccional,
pero el rasgo mas caracteristico del comienzo del cese de la deglucion infantil
es la aparicion de contracciones de los elevadores mandibulares durante la

deglucion para estabilizar los dientes en oclusion (15).

Deglucion madura normal:

Esta caracterizada por la muy poca actividad de labios y carrillos, y la
contraccion de los elevadores mandibulares que llevan los dientes a oclusién. La
cantidad de actividad labial durante la deglucién normal madura depende de la
capacidad de la lengua de efectuar un sellado valvular completo contra los
dientes y procesos alveolares (15).

Durante la denticion mixta, cuando algunos dientes estan faltando y hay
separacion dentaria normal, los labios pueden contraerse un poco para asegurar
el cierre., Todos estos rasgos no se ven al mismo tiempo en todos los tipos de
deglucién en nifios pequefios durante el periodo transaccional. Por esta razon,
es importante estudiar varias degluciones. La deglucién indicada de saliva, la
deglucion indicada de agua, la deglucion inconsciente de saliva, y la deglucion
durante la masticacion. La mas importante y discriminativa es la deglucion
inconsciente (15).

La mas apta para confundir es la indicada de agua, y la mas apta para ser
observada ocasionalmente con "empuje lingual" es la degluciéon durante la

masticacion.

Deglucion con empuje lingual simple:

Esta deglucion muestra tipicamente contracciones de los labios, del musculo
mentoniano y los elevadores mandibulares, y los dientes estan en oclusion,
mientras la lengua protruye en una mordida abierta. Hay una deglucion normal

con dientes juntos, pero existe "un empuje lingual" es sencillamente un



mecanismo adaptativo para mantener una mordida abierta creada por alguna
otra cosa, habitualmente succién del pulgar. La mordida abierta en un empuje
lingual simple esta mas bien circunscrita; esto es, si se estudia los dientes o
los modelos en oclusién, la mordida abierta tiene un comienzo Yy un final
definido. Cuando se observa un paciente con empuje lingual simple, controlar
cuidadosamente si ha habido una succion digital cronica, una deglucion con
empuje lingual simple puede encontrarse con amigdalas hipertrofiadas, que no
estan suficientemente agrandadas o inflamadas para producir una degluciéon
con dientes separados. Los problemas respiratorios suelen no estar asociados
con un empuje lingual simple, tiene un engranaje cuspideo preciso y seguro, aun
cuando pueda existir una maloclusion porque la posicién oclusal esta reforzada
continuamente por la deglucién con dientes juntos (15).

Algunos que escriben sobre "empuje lingual" agrupan juntas al empuje lingual
simple y el complejo, y no parecen reconocer sus diferencias en etiologia y
prondéstico ortodoncico. Es verdad que la incidencia de los empujes linguales
simples disminuyen con la edad, su tratamiento es mas sencillo y su prondstico
mas seguro, pero nada de esto es razoén para posponer el tratamiento de la
maloclusién y la in conducta deglutoria asociada (15).

Deglucion con empuje lingual complejo:

Esta degluciéon se define como un empuje lingual con una deglucién con dientes
separados. Estos pacientes combinan contracciones de labios y los musculos
faciales y del mentoniano, no contracciéon de los elevadores mandibulares, un
empuje lingual entre los dientes y una deglucién con dientes separados. La
mordida abierta asociada con un empuje lingual complejo, suele ser mas difusa y
dificil de definir que la que se ve con un empuje lingual simple. En realidad, a
veces, no hay mordida abierta. EI examen de los modelos, revela pobre
adaptacion oclusal e inestabilidad en el engranaje cuspides, ya que este no es
reforzado repetidamente durante la deglucion. Este punto puede no ser de interés
para los foniatras, pero es seguramente importante para los odontélogos,
porque las degluciones con dientes separados persistentes no estabilizan la
oclusion. Como las degluciones de agua o alimentos pueden producir

degluciones con dientes separados, es importante probar la deglucion



inconsciente cuidadosamente cuando se sospecha un empuje lingual
complejo, porque estos pacientes suelen mostrar interferencias oclusales en la
posicion retruida de contacto. También suelen ser respiradores bucales, con
una historia de enfermedad naso respiratoria cronica o alérgicas. La incidencia
del empuje lingual complejo no disminuye tanto con la edad como el empuje
lingual simple (15).

Deglucion infantil persistente:

La conducta de la deglucion infantil persistente, se define como la persistencia
predominante del reflejo de la deglucion infantil, después de la llegada de los
dientes permanentes. Afortunadamente, muy pocas personas tienen una
verdadera deglucion infantil persistente. Quien si muestra contracciones muy
fuertes de los labios y la musculatura facial, hasta como una mueca masiva. La
lengua empuja fuertemente entre los dientes que estan por delante y a los
costados. Especialmente notables son las contracciones del buccinador. Estos
pacientes pueden tener rostros muy inexpresivos, ya que los musculos
inervados por el 7mo. Nervio craneal no son usados para los delicados
propdsitos de la expresion facial, sino para el esfuerzo de estabilizar la
mandibula durante la deglucién (15).

Tienen serias dificultades para masticar, porque habitualmente ocluyen solo
sobre un molar en cada cuadrante (15).

El umbral de arcadas es tipicamente bajo. Pueden restringirse a una dieta
blanda y dicen francamente que no gozan de la comida. El alimento se coloca
sobre el dorso de la lengua, y la masticacion se produce entre la punta de la
lengua y el paladar, por lo inadecuado de los contactos oclusales. ElI prondstico
para el condicionamiento de un reflejo tan primitivo es muy pobre. La deglucion
infantil persistente puede estar asociada con sindrome del desarrollo
craneofacial esquelético y/o déficit neuronales. (15).

La altura facial anterior excesiva suele producir mordidas abiertas formales
graves y una conducta deglutoria adaptativa extrema tal que la nuromusculatura
intenta superar el desequilibrio esquelético. Esta deglucion forzada debe ser

discriminada cuidadosamente de la compleja y la infantil persistente (15).



Tratamiento del empuje lingual:
Consiste en tres fases: - aprendizaje consciente de un nuevo reflejo
-transferencia a nivel subconsciente

-refuerzo del nuevo reflejo

lra fase:

Familiarizar al paciente con la deglucion normal sefialandole con el dedo y un
espejo donde debe colocar la punta de la lengua al deglutir (en el paladar duro a
nivel de las rugosidades palatinas, contiguo a la union de la encia con los
incisivos superiores).

El paciente debe realizar ante un espejo la deglucion aprendida y la que realizaba

anteriormente marcando las diferencias. (15)

Se le indicard mioterapia lingual que consiste en colocar la punta de la lengua lo
mas arriba y atras posible contra el paladar, juntar los dientes, unir los labios y
tragar manteniendo la lengua en esa posicion. Se le sugiere que se ayude de
elasticos ortodoncico, caramelos que se mantengan sostenidos contra el paladar
durante las degluciones de practica. Estos ejercicios se indican como minimo 40
veces por dia, espaciados en 2 0 3 sesiones cada dia y debe registrar en una
tarjeta que lo ha hecho. Con esto se logra una reeducacibn muscular y se

aprende un nuevo reflejo a nivel de conocimiento (15).

2da fase:

Cuando se ha aprendido el nuevo patron de deglucion a nivel consciente es
necesario transferirlo a nivel subconsciente. En la 2da cita el paciente debe estar
en condiciones de tragar correctamente a voluntad, aunque puede mostrar
degluciones anormales inconscientes. Ahora pueden usarse pastillas chatas de
frutas sin azucar para reforzar la deglucion inconsciente. Las pastillas preferidas
son las biconcavas de algun sabor acido citrico como el limon para promover el
flujo de la saliva. Se instruye al paciente que coloque una de las pastillas sobre la
lengua y contra el paladar en la posicién correcta hasta que se halla disuelto
completamente, y hacemos que el paciente controle el tiempo usando un reloj con
segundero. Debe registrar el tiempo en que sostiene la pastilla en minutos y

segundos; éste ira aumentando gradualmente. Se aconseja una sesion de



practica por dia. Este es el mejor procedimiento ideado para transferir el control
del reflejo de los niveles conscientes a los inconscientes porque el hecho que el
nifio tome el tiempo le brinda un poco de distraccién y auto competencia que hace
gue olvide las degluciones conscientes mientras esta reforzando la deglucion
correcta inconsciente. Este método corregira un gran porcentaje de todos los
empujes linguales simples, sin embargo, a veces, es necesario un paso adicional
(15).

3ra fase:

Puede colocarse un aparato Halley con rejilla o un arco palatal con rejilla bien
adaptada. La lengua para protegerse se retira de la posicion anormal y se ubica
correctamente durante la deglucion, lo que favorece la egresion natural de los
dientes anteriores.

En estos pacientes también es preciso orientar mioterapia para el desarrollo del
orbicular del labio superior que en la mayoria de los casos se encuentra
hipoténico. (Remitase al acapite de mioterapia)

En ocasiones podemos observar presiones linguales anormales en la regién
lateral de las arcadas, que producen mordida abierta lateral y mordida cruzada
posterior del lado opuesto por ruptura del equilibrio bucodentario. Estos casos se
tratan con mioterapia orientada a posicionar correctamente la lengua durante la
deglucién y mecanoterapia que puede ser un Hawley con la rejilla ubicada en la

region lateral (15).

Succion del pulgar y otros dedos:

La succion digital no es un comportamiento mecanico, es mas que la satisfaccion
de necesidades alimentarias y que tiene un profundo significado emocional que
no debe ser omitido.

Larsson y Dabhilin en 1985 explican que el habito de succién es un reflejo innato
gue poseen todos los niflos y que en mayor o0 menor medida se presenta en casi
todos los lactantes y nifios y que esta necesidad se puede satisfacer con la
lactancia materna o artificial, pero en muchas ocasiones queda una necesidad no
satisfecha de succién que el nifio trata de completar de otra manera. En las

sociedades primitivas sobre todo, el nifio obtiene satisfaccién mediante la succion



no nutritiva del pezén materno y en nuestra sociedad este reflejo se satisface con
la succién de dedos (16).

La succion digital se ha considerado normal hasta los dos y medio afios de edad,
si se prolonga puede producir los problemas antes mencionados, existen 2 tipos
diferentes de succionadores de dedo, el "pasivo" que tiende a llevarse el dedo a la
boca y sélo tenerlo alli o los "activos" en donde se ejerce una presion vigorosa
contra la denticion, estos son los nifios que presentan alteraciones dentales y de
la mandibula (17).

Etiologia:

Cuando aparece durante las primeras semanas de vida, el habito esta relacionado
con los problemas de lactancia e insatisfaccion alimentaria.

Prolongacion de la lactancia sin restriccion, la cual refuerza el impulso oral.

La clasica teoria freudiana sugiere que la oralidad en el infante esta relacionada
con la organizacion pre genital y la actividad sexual en las primeras semanas de
la vida.

Tensiones o conflictos emocionales insuperables como la inseguridad, falta de
atencion y calor materno, celos, deseos de llamar la atencion y otros.

Induccién por los padres y/o educadores para mantener al nifio entretenido y
evitar el llanto. Se ha asociado con el brote de la denticién, la fatiga y el suefio
(16).

Caracteristicas clinicas del succionador de dedos:

La mordida abierta anterior es la maloclusion mas frecuente. La protruccion de
los dientes anteriores superiores se vera sobre todo si el pulgar es sostenido
hacia arriba contra el paladar. La retraccibn postural mandibular puede
desarrollarse si el peso de la mano o el brazo fuerza continuamente la mandibula
a asumir una posicion retruida para practicar el habito. Al mismo tiempo los
incisivos superiores inferiores pueden ser inclinados hacia lingual. Durante la
succion del pulgar, las contracciones de la pared producen en algunos patrones
de succion, una presion negativa dentro de la boca, con el resultante
angostamiento del arco superior. Con esta perturbaciéon en el sistema de

fuerzas en y alrededor del complejo maxilar superior, a menudo es imposible



para el piso nasal caer verticalmente a su posicion esperada durante el
crecimiento. Por lo tanto, puede encontrarse que los chupadores de pulgar
tienen un piso nasal mas angosto y una boveda palatina alta, observandose en
ocasiones oclusiones invertidas posteriores. El labio superior se hace hipotonico
y el inferior se vuelve hiperactivo, ya que debe ser elevado por contracciones
del orbicular a una posicion entre los incisivos en mal posicion durante la
deglucién. Estas contracciones musculares anormales durante la succidony la
deglucién, estabilizar la deformacion. Cuando los incisivos superiores han sido
labializados y se ha desarrollado una mordida abierta, la lengua tiene que
adelantarse durante la deglucion para efectuar un cierre anterior, asi un simple
empuje lingual va necesariamente asociado con un habito de succion digital. El
simple empuje lingual no "causa" la mordida abierta, si no que se trata de una

posicion lingual anormal adaptativa durante la deglucion (18).

Diagnostico:

Se realizara a través de:

Interrogatorio tanto al nifio como a los padres, examen fisico intraoral y extraoral.
El estomatélogo debe conocer las caracteristicas morfologicas y funcionales del
hébito para la identificacion del mismo fundamentalmente cuando su préctica es
negada (16).

Tratamiento:

En el tratamiento de la succién digital hay que tener en cuenta la edad del
paciente ya que algunos autores y psicélogos lo consideran una conducta normal
hasta los 3 6 4 afios. Generalmente las maloclusiones producidas por este habito
en la denticion temporal suelen autocorregirse, pero una vez brotados los dientes
permanentes si persiste, es necesario el uso de aparatos ortodoncico para la
correccion de las anomalias (16). De forma general el esquema de tratamiento es
el siguiente:

- promocion de salud.

- psicoterapia.

- mioterapia.

- mecanoterapia.



- terapias combinadas.

Respirador bucal:

La respiracion es la actividad funcional mas importante en el desarrollo de la
denticion y del crecimiento de la cara. Una respiracion oral puede aparecer como
consecuencia de la reduccion en el paso aéreo de la nariz o de la nasofaringe por
circunstancias de tipo mecanico o alérgico. Pero en muchos respiradores orales
no se encuentra una obstruccion de tipo mecanico. No se encontro diferencias en
la obstruccién del paso aéreo al comparar respiradores orales con cara larga y
respiradores nasales con caras normales (18).Un patrén respiratorio alterado
puede modificar la postura de la cabeza, maxilares y lengua, alterando el
equilibrio de las presiones que actian sobre los maxilares y dientes e influir en el
crecimiento y posicion de ambos (15,18).

La respiracion oral va a conllevar una incompetencia labial, cambio en la postura
craneo cervical para facilitar la respiracion (flexion posterior de la cabeza) y con
ello la mandibula efectiia una rotacion hacia atras de forma que la lengua queda
en una posicion descendida sin contacto con el paladar. Si el periodo de
respiracion oral se prolonga, este cambio en la postura de cabeza-mandibula-
lengua puede conducir a un cambio en el equilibrio de presiones sobre los dientes

y los maxilares (19).

Etiologia:

La respiracion bucal puede ser temporaria como en el caso de un resfriado
ocasional, asociada con alergias naso respiratorias 0 cronicas como resultado de
obstruccioén. El diagndstico se basa en el interrogatorio y el examen clinico facial y
bucal que incluya un analisis funcional de la funcion respiratoria. El diagndstico

definitivo lo realizan el otorrinolaring6logo y el alergista (19).

Caracteristicas clinicas:

Respirador oral, labio superior corto y muestra dientes y labio inferior grueso y
vertido. Entre las causas que conllevan a esta obstruccion nasal cronica esta, el
pasaje nasofaringeo angosto asociado a una membrana nasal inflamada,

amigdalas hipertréficas, adenoides, cornetes inflamados y/o desviaciones del



tabique nasal. La lengua lo que hace es adoptar una posicion descendida para
que el flujo del aire sea més facil y cobmodo, ocasionando alteraciones clinicas
importantes (20).

En la investigacion de, Vellin y Flavio hacen referencia a que estas alteraciones
tienen tal magnitud que la disposicion dentoalveolar de estos pacientes es
caracteristica: poseen generalmente paladares ojivales, arcadas inferiores
estrechas, mordidas cruzadas, abiertas, o muy profundas y presencia de habitos
para funcionales como la deglucion atipica, entre otras (21). El paciente respirador
oral suele tener una facies adenoidea caracteristica con cara alargada, ojeras,
narinas flacidas y poco desarrolladas, labio superior corto e inferior grueso y

vertido, tercio inferior aumentado, contraccién del mentén (22).

Tratamiento:

El tratamiento comenzara cuando tengamos la certeza que el paciente ha sido
tratado por el otorrino y haya eliminado los problemas obstructivos y consistira en
mioterapia (inspirar y expirar fuertemente el aire por las fosas nasales, esto se
combinara con ejercicios simples como elevar los brazos, hacer cuclillas y otros
con el fin de estimular toda la musculatura que interviene en el acto) y

mecanoterapia (22).

Onicofagia:

Consiste en morderse las ufias. Este habito cominmente no se ve hasta la edad
de 3 0 4 afios y alcanza su pico de incidencia durante la pubertad.

Un habito normal desarrollado después de la edad de succién es el de morderse
las ufias. Frecuentemente el nifio pasara directamente de la etapa de succion
del pulgar a la de morderse las ufias. Este no es un habito pernicioso y no
ayuda a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas o tensiones a las del
proceso de la masticaciones. Aunque Mayoral refiere que también puede ser la
causa de anomalias adquiridas como desviacion de uno Yy varios dientes,
ademas de producir el desgaste dentario localizado en la zona que sufre la
presion. Morderse las ufas alivia normalmente la tension, y aunque las padres
pueden no encontrarlo aceptables socialmente hay otros peores. Un habito con

cualquier conducta general, no debera ser considerado malo a menos que



perjudique realmente, ya sea de forma fisica o moral al nifilo mismo o a quienes lo
rodean. Morderse las ufias no es perjudicial en ninguna de éstas formas (23).

La incidencia de la onicofagia es excepcionalmente elevada. Hay igualdad
respecto a sexos aunque las mujeres parecen mas preocupadas por el problema
estético por lo que buscan ayuda en mayor numero que los hombres. Las
encuestas muestran que cerca del 45% de los nifios durante la pubertad,
alrededor del 25% de los estudiantes universitarios y mas o menos el 10% de los
adultos mayores de 35 afios se muerden las ufias compulsivamente (23). Cuando
el nifo crece y se convierte en adulto, otros objetivos sustituyen a los dedos.
Se pueden utilizar gomas de mascar, cigarros etc., ya que cada edad tiene sus

propios tranquilizantes.

Etiologia:

- Ansiedad o mal ajuste de personalidad.

- Sustitucion del habito de succion.

Falta de atencion de los padres al nifio, tensiones en el entorno familiar,
Inmadurez emocional del nifio, cambios en el ambiente familiar (el nacimiento de

un hermano, ingreso del nifio a la escuela).

Caracteristicas Clinicas:

En individuos que practican el habito vigorosamente, éste puede ser la causa de
la desviacion de uno o varios dientes, ademéas de producir un desgaste dentario
localizado en la zona sometida a presion. Desde el punto de vista bucal el dafio
provocado por la persistencia de esta conducta depende de tres factores
principales: La intensidad, es decir la fuerza que aplica a los dientes durante la
succién. La duracion, cantidad de tiempo que se dedica a succionar. La
frecuencia, numero de veces que se realiza el habito durante el dia. De estos tres
factores la duracion presenta la funcion mas critica en los movimientos dentales,

una duracion de 4 a 6 horas al dia origina movimientos dentales importantes (18).



Tratamiento:

Se necesita la concientizacién del paciente, durante los estados de ansiedad debe
hacer ejercicios musculares durante 5 6 10 minutos, se debe aconsejar que
muerda cualquier objeto antes de morderse las ufias. Si es mujer debemos
alentarla a que se deje crecer las ufias. En los pacientes adultos recomendamos
cambiar de actividad, distraerse (23).

Es importante mencionar que la mayoria de los intentos por erradicar esta
conducta mediante regafios, palabras fuertes, castigos y cualquier otra conducta
agresiva sobre el nifio que presenta este habito, han sido contraproducentes
porque lejos de eliminarlo, se ha reforzado esta conducta haciéndola més
marcada y frecuente (23).

Sobre como podemos manejar este problema diremos que la atencién debe ser
oportuna, buscando motivar al nifio informandole sobre la importancia de dejar
este habito y las consecuencias que tendria si no lo deja, es decir buscar su

cooperacion para eliminar esta conducta (23).

Maloclusién:

A principio del siglo se decia que las maloclusiones se producian por efecto del
ambiente, hoy en dia se ha descubierto que es una interaccion entre los factores
ambientales y la herencia; estos actian sobre todo en el periodo de la infancia,
estd enmarcado por continuos cambios en la denticion, donde produce
alteraciones manifiesta desde los primeros afos de vida (23-25).

El comportamiento de las maloclusiones a escala mundial oscila en rango de 35%
a 75% con diferencia de sexo y edad. En Cuba segun estudios realizados en esta
década la cifra de afectado oscila entre el 25% y 66%. Segun una encuesta
nacional realizada en 1998, de un total de 1197 encuestados en las edades de 5,
12, y 15 afios, el porcentaje de afectados fue de un 29%, 45% y 35%
respectivamente, para un total de 36,3%, el sexo mas afectado fue el femenino
con 52,6%, y en todas la edades las maloclusiones ligeras fueron de mayor
porcentaje que las moderadas y severas (26).

Se define por oclusion a las relaciones que se establecen cuando ambos arcos

dentarios (inferior y superior) estan en contacto (27).



Edward H. Angle en 1891 dio la primera definicion de la oclusién normal y
postulaba que la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluyera en el
surco vestibular entre la cuspide mesio y distobucal del primer molar inferior (28).

La maloclusion, es la desviacion del patron deseado en la denticion, macizo facial,
la musculatura buco-facial, los maxilares y las articulaciones témporo-
mandibulares. Por su prevalencia e incidencia constituyen un problema real de
salud publica, con el que nos enfrentamos en la practica clinica diaria, ocupa el

tercer lugar entre los problemas de salud estomatognatica (29 - 30).

Etiologia:

Dentro de las principales causas que puede originar problemas de mala oclusién
estan: factores hereditarios, ademas de los habitos adquiridos por los nifios
durante su etapa de crecimiento (chuparse el dedo, presion de los dientes con la
lengua, el biberén después de los tres afios y tomar biberon durante mucho
tiempo), también pueden afectar en gran parte la forma de los maxilares, los
malos habitos alimenticios y respirar por la boca sin cerrar los labios. Esta
situacion se relaciona con el hecho de que el hombre nace condicionado para
respirar por la nariz y alimentarse por la boca. Por lo tanto, al romperse ese
mecanismo fisioldgico se afecta el crecimiento y desarrollo, no sélo facial, sino
general. Lo cual se presenta en algunos nifios que manifiestan conductas
inadecuadas que afectan el normal desarrollo bucodental (31).

Dentro de los factores genéticos podemos incluir: caracteristicas étnicas,
heredabilidad de las dimensiones faciales verticales, crecimiento y desarrollo
craneofacial, patron neuromuscular.

Dentro de los factores ambientales podemos incluir: respiracion bucal, succién

digital, empuje lingual.

Fisiopatologia:

La oclusion se refiere al alineamiento de los dientes y la forma en que encajan los
dientes superiores e inferiores (mordida). Una oclusion ideal se presenta cuando
todos los dientes superiores encajan levemente sobre los inferiores. Es decir, las
puntas de los molares se encajan en los surcos de los molares opuestos y todos

los dientes estan alineados, derechos y espaciados de manera proporcional. Asi



mismo, los dientes superiores no permiten que las mejillas y los labios sean
mordidos y los inferiores protegen la lengua. Sin embargo, se puede considerar
gque muy pocas personas presentan una oclusion perfecta, lo que implica la
remision a especialistas (32).

La mala oclusion se refiere a cualquier grado de contacto irregular de los dientes
del maxilar superior con los del maxilar inferior, lo que incluye sobremordidas,
submordidas y mordidas cruzadas, lo que indica una desproporcion entre el
tamafo de los maxilares superiores e inferiores o entre el tamafio del maxilar y el
diente, provocando un apifiamiento de los dientes o en patrones de mordida
anormales, asi mismo los dientes extras, malformados, incluidos o perdidos y los
dientes que erupcionan en una direccibn anormal pueden contribuir a la

maloclusion (33).

Maloclusién asociadas a los habitos bucales deformantes:

Caracteristicas Clinicas:

Succion digital:

Protrusion dentoalveolar superior.

Bdveda palatina profunda

Mordida abierta anterior.

Inclinacion lingual de los incisivos inferiores y una retrusion mandibular.
Estrechamiento Micrognatismo de la arcada superior.

El labio superior se hace hipoténico y el inferior hipertonico.

Empuje lingual durante la deglucién asociado con el habito de succién digital (34).

Onicofagia:
Desviacion de uno o varios dientes, ademas de producir un desgaste dentario
localizado en la zona sometida a presion y afectacion localizada del tejido

periodontal (24).

Empuje lingual:
Contracciones de los labios, musculos mentoniano y elevadores mandibulares.

La lengua se proyecta en el espacio de una mordida abierta anterior.



La mordida abierta anterior generalmente es creada por la succion del pulgar y la
lengua la mantiene.

La mordida abierta es circunscrita y delimitada.

Engranaje cuspideo preciso con buena adaptacion oclusal aun cuando pueda

existir una maloclusion (35).

Respirador bucal:

Facie tipico con expresion de angustia.

Perfil convexo.

Labio superior hipotdnico e inferior hipertdnico.
Hipotonia de las alas de la nariz.

Arcada superior estrecha.

Resalte y sobrepase aumentado.

Bdveda palatina profunda.

Curva de spee aumentada (36).

Material y Métodos:

Se realizO un estudio observacional descriptivo para identificar la posible
asociacion de los hébitos bucales deformantes sobre las maloclusiones en nifios
de 7 a 12 afios de la escuela primaria “Pedro Martinez Brito”, en el periodo
comprendido del curso escolar 2014-2015, perteneciente al Policlinico
Universitario Belkis Sotomayor Alvarez del municipio Ciego de Avila de la

provincia Ciego de Avila.

El universo estuvo constituido por 458 nifios, la muestra quedd conformada por el
200 nifios con edades entre 7 y 12 afios de ambos sexos, pertenecientes al area
de salud del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor Alvarez del municipio
Ciego de Avila durante el curso escolar 2014-2015.

Criterios de Inclusion:
1. No tener caries dental.
2. No tener afeccion periodontal.
3. No presentar patologias pulpares o periapicales.
4

. Consentimiento informado de padres o tutores.



Criterios de Exclusion:
Invalidez fisica o mental, total o parcial que imposibilite la participacién en el

programa.

Consideraciones Eticas

Se le informd a la direccion del centro, profesores, auxiliares pedagodgicas,
alumnos seleccionados y padres sobre las caracteristicas y objetivos de la
investigacion y se les solicitd el consentimiento firmado a los padres (Anexo 1). Se
les explicd que toda la informacion seria utilizada sélo con fines investigativos,
garantizando la confiabilidad, cumpliendo los principios bioéticos de
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia que rigen las investigaciones

biomédicas actualmente.

Procedimientos

En la fase inicial de la investigacion se revisé toda la informacién sobre el tema
seleccionado recolectada en los centros de Informacion de Ciencias Médicas. La
bldsqueda de la literatura en formato electrénico se realiz6 en las bases de datos
digitales de las revistas y otras publicaciones cientificas que estan disponibles y
accesibles por Internet en el portal de Infomed. Seguidamente se establecieron
las coordinaciones necesarias con la direccion de educacion en la escuela
primaria “Pedro Martinez Brito” del Municipio Ciego de Avila con el objetivo de

obtener la autorizacién para realizar la investigacion en esa institucion. (Anexo 2)

Una vez seleccionados los alumnos del estudio se les realizd una entrevista y un
examen clinico bucal en la propia escuela a luz natural y un espejo bucal para
recolectar los datos necesarios para la investigacion. Se disefid un cuestionario
para la recogida de la informacién, relacionada con las variables en estudio,
validado por criterios de expertos. (Anexo 3) Todos los datos fueron recogidos por
la autora de la de la .investigacion. Se recogieron como variables: respiracion

bucal, succién digital, empuje lingual, onicofagia y Maloclusiones.



Operacionalizacion de las variables:

Variable Tipo Escala Descripcion Indicadores
Cualitativa Presente. Causada por | NUmeros vy
nominal hébito, actua | porciento.
o Ausente.
dicotomica. sobre los

musculos que
rodean los

Respiracion maxilares y

bucal. dientes.

Cualitativa Presente. Consiste en la | NUmeros vy
nominal introduccion  de | porciento.
o Ausente.

dicotomica. dedos en la

Succion digital cavidad bucal.

Cualitativa Presente. Es el habito | NUmeros vy
nominal anormal de | porciento.
. Ausente. »
dicotomica. deglucion, los

musculos de la

masticacion  no

son utilizados

para poner en

contacto los

Empuje lingual. maxilares.

Cualitativa Presente. Consiste en | NOmeros vy
nominal morderse las | porciento.
. . . Ausente. 5
Onicofagia. dicotomica. ufas.
Cualitativa Presente. La maloclusién, | Nomero vy
nominal es la desviacion | porciento.
. S Ausente. .
Maloclusiones. | dicotomica. del patron




deseado en la
denticiéon, macizo
facial, la
musculatura
buco-facial, los
maxilares y las
articulaciones
témporo-

mandibulares.

Proceder estadistico

Los resultados se resumieron y presentaron en tablas estadisticas, como medida
de resumen para datos cualitativos, se aplicaron las frecuencias absolutas y los
por cientos. Para evaluar la posible asociacion de los habitos bucales
deformantes en la aparicién de las maloclusiones dentarias en nifios de 7 a 12
afios de edad de la escuela primaria “Pedro Martinez Brito” en el municipio de
Ciego de Avila durante el curso escolar 2014 — 2015. Los resultados finales fueron
analizados y comparados con los de otras investigaciones sobre el tema, para
llegar a conclusiones en correspondencia con los objetivos trazados. Con el
procesador de texto Microsoft Office Word 2010, se confeccioné un informe
final de la investigacibn con sus conclusiones y recomendaciones para la

presentacion y discusion de los resultados.




RESULTADOS Y DISCUSION
Tabla N°1: Habitos bucales deformantes segln grupos de edades.

Escuela primaria Pedro Martinez Brito. Policlinico Docente Belkis Sotomayor

Alvarez, municipio Ciego de Avila.

Junio del 2014 —-Julio del 2015.

Grupo Habitos bucales deformantes Total
de

i 0
edades Si No No %
(afios) No % No %
7-8 36 18 28 14 64 32
9-10 38 19 40 20 78 39
11-12 26 13 32 16 58 29
Total 100 50 100 50 200 100

Fuente: Entrevista

En la tabla nimero uno, asociacion de habitos bucales deformantes con las
maloclusiones segun edad, observamos que en nuestro estudio las edades que

predominan son de 9 a 10 afios y en segundo lugar de 7 a 8 afos.

Se pudo constatar de forma general que en los estudios confrontados se asocian
estas edades para este tipo de estudios.

En un estudio realizado por Maya Hernandez donde se observo que el 65.0 % de
los

examinados eran nifias con habitos bucales deformantes y mas frecuentes en la
edad de 10 afos.

Esto ocurre porque los habitos se arraigan y son dificiles de eliminar. Fernandez
Torres (19) en su estudio de Habitos deformantes en escolares de primaria en
1997 plante6 que de 6 a 7 afios los habitos van en aumento y a partir de los 8
afnos en adelante se incrementan.



Tabla N°2: Habitos bucales deformantes segun sexo.

Sexo Habitos bucales deformantes Total
Si No No %
No % No %
Masculino | 51 51 47 47 98 49
Femenino | 49 49 53 53 102 51
Total 100 50 100 50 200 100

Fuente: Entrevista

Como se observa en la tabla No 2, habitos bucales deformantes segun sexo, de
los cuales el 51% pertenecian al sexo femenino y el 49% al masculino. Estos
estudiantes fueron seleccionados en un diagnéstico realizado a los 458
estudiantes entre 7 y 12 afios edades matriculados en esa escuela.
Correspondiéndose con estudios realizados en el consultorio médico de la familia

no 30, perteneciente a la area de salud del policlinico Belkis Sotomayor del

municipio Ciego de Avila.

El estudio de Chile de 1999 donde fueron 1, 110 nifios encuestados de 3 a 8 afios

de los encuestados fueron mas nifias que nifios, los cual coincide con nuestro

estudio.




Tabla N°3: Distribucion de habitos bucales deformantes seguin grupos de edades.

Tipos de Grupos de edades Total
hébitos

7-8 9-10 11-12 No %
bucales

No % No % No | %
deformantes
Succion digital | 17 47 9 236 |7 27 33 33
Respiracion 6 17 7 18.4 |4 154 | 17 17
bucal
Empuje lingual | 10 27.7 |16 42.319 34.6 |35 35
Onicofagia 3 8.3 6 157 |6 23 15 15
Total 36 100 |38 100 |26 | 100 | 100 100

Fuente: Entrevista.

Al examinar la tabla niamero tres el hdbito de mayor frecuencia fue el empuje

lingual con un tal de 35 nifios, seguido por la succion digital con 33 nifios.

En un examen realizado a 1297 nifios de preescolar, de 3 a 6 afias de edad, para
determinar el efecto de determinados habito sobre la oclusion dentaria, la succion
digital tubo una prevalencia de 11.7%. Esto determinoé la presencia significativa de
alteraciones oclusales como el resalte aumentado, las mordidas abiertas y
cruzadas posteriores. Se concluy6é que es necesario el diagnostico temprano de

los habitos bucales (34).

Algunas maloclusiones causadas por el habito de succién digital pueden ser auto
corregidas al cesar el habito; cuando el patrén esquelético es normal o el habito

se interrum pe precozmente.

En una investigacion en nifios de preescolar a sexto grado, para conocer la
relacion entre el empuje lingual y varios parametros segun edad y sexo, se
determind que: la deglucién atipica es mayor entre las hembras y mas leves entre

los barones; es mas severa a la edad de 7 a 8 afios y mas leve entre 5y 6 afios.



Se concluyé que a mayor severidad de la deglucion atipica mayor es la severidad
de la mordida abierta anterior y mayor problema para pronunciar los fonemas. Los

nifios con deglucion atipica severa presentaron rendimiento escolar bajo (35).

En un estudio realizado por Pavis plantea que la respiracion oral afecta el
desarrollo dentofacial, ya que son numerosos los trabajos llevados a cabo sobre
el tema. Sin embargo los detalles de la respiracion oral en relacion con el
crecimiento craneofacial y la oclusion estan en espera de los resultados de
nuevas investigaciones en marcha. Segun él, el overjet (resalte), el overbite
(sobre mordida), la profundidad palatina y el indicie facial en respiradores bucales
es menor que en un grupo de control, pero estadisticamente esta diferencia no es

significativa (36).

En un estudio similar donde se examinaron 152 historias clinicas del diplomado
de Ortopedia Maxilar de Iztacala (Colombia) en nifios de 5 a 13 afios se observo
que los habitos mas frecuentes eran la succién labial (queilofagia) con el 33% de

los casos y la onicofagia con el 28%.

Tabla N°4: Asociacion de habitos bucales deformantes sobre las maloclusiones.

Habitos Maloclusiones Total
bucales

Si No No %
deformantes

No % No %
Si 74 74 26 26 100 50
No 45 45 55 55 100 50
Total 119 59.5 81 40.5 200 100

Fuente: Entrevista

Al examinar la tabla nUmero cuatro apreciamos que existe una fuerte asociacion
de habitos bucales deformantes sobre la maloclusiones, siendo ésta altamente

significativa.



Plantea Bobenruth K, que las investigaciones realizadas fuera de Chile han
estudiado la prevalencia de habitos inadecuados de forma singular (succion
digital, succion del chupete, respirador bucal); pero no de forma global o
asociados y los estudios Chilenos al respecto son escasos, es por ello que en su
estudio, realizado de forma conjunta, encontré un total de 1878 habitos, con un
promedio de 2.5 por nifio (37).

Los estudios epidemiolégicos en nifilos han demostrado que la asociacion de los
habitos repercute drasticamente sobre la oclusion, pudiéndose observar los
diferentes tipos de maloclusiones y comprender mas claramente la prioridad del
tratamiento. Los paises de avanzada en la politica de seguridad social son los que
iniciaron este tipo de investigacion desde comienzos de 1970; pudiendo

ejemplificar los casos de Dinamarca y Suecia (34).



CONCLUSIONES

» La prevalencia de habitos bucales deformantes segun edad fue en el grupo

de 9 a 10 afios, siendo mas frecuente el sexo femenino.

» El hébito bucal deformante méas frecuente de nuestra poblacién fue el

empuje lingual, seguido por la succion digital.

» Se comprob6 que los habitos bucales deformantes con las maloclusiones

en nuestra poblacién estan relacionados.



RECOMENDACIONES

> Realizar a través de los estomatodlogos de la atencion Primaria de Salud un
plan de prevencion de los habitos bucales deformantes, teniendo en cuenta

Su asociacion con la aparicion de maloclusiones.
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ANEXO 1.
Acta de consentimiento informado para la investigacion.
“Asociacion de habitos bucales deformantes con las maloclusiones”.

Yo he recibido suficiente

informacion sobre los objetivos y caracteristicas de esta investigacion, por lo que
a través de este documento expreso mi consentimiento a que mi hijo participe en
este estudio. Autorizo a su autora para que le realice la entrevista, para de esta
manera ayudar a prevenir las maloclusiones, dispuesto a responder con
honestidad todas las preguntas que le sean realizadas y doy fe que los datos
aportados son de validez y confiabilidad.

Dado en Ciego de Avila a los dias del mes de

del afo

Firma del padre o tutor. Firma del Investigador.



ANEXO 2

Autorizacion para realizar la investigacion estomatolégica
“Asociacion de habitos bucales deformantes con las maloclusiones”.
Asunto: Autorizacion para realizar investigacion estomatoldgica.

Por medio de la presente se autoriza a la Dra. Idania Garcia Dorta para realizar
un estudio sobre la asociacibn de hébitos bucales deformantes sobre las
maloclusiones en este centro escolar, en el periodo del curso 2014-2015, con el
objetivo de evaluar la asociacion de hébitos bucales deformantes sobre las

maloclusiones.

Para constancia de mi aprobacién firmo la presente, a los dias del mes de

de afo

Director del centro. Investigador

Firma Firma



ANEXO 3

Entrevista
No Fecha
Nombres y apellidos
1. Edad:
2. Sexo: 2.1 Masculino 2.2 Femenino
3. Tipo de denticion:
3.1Mixta: 3.2 Temporal: 3.3 Permanente:

Habitos deformantes :

4.1 Si: 4.2 No:

Tipo de habitos

5.1 Succién digital:

5.2 Empuje lingual:

5.3 Respiraciéon bucal:
5.4 Otros hébitos:

5.5 Asociaciéon de habitos:

Observaciones:

Confeccionado por:

Nombres y Apellidos:

Firma:




ANEXO 4

GUIA PARA LA CONFECCION DE LA ENTREVISTA

Datos generales:

No: Anotar el niumero correspondiente al orden en que se realiza la entrevista.

Fecha: Sefialar la fecha en que se realiza la entrevista.

Nombres y apellidos: Escribir el nombre y los dos apellidos del entrevistado.

1.

2.

Edad: Sefalar la edad cronoldgica del entrevistado.(ultimo afio cumplido)
Sexo: Marcar con una X el sexo del entrevistado.
Tipo de denticion: Sefialar con una X el tipo de denticidén presente.

Habitos deformantes: Sefalar si presentan o no en el momento del

exameny entrevista.

Tipo de habito: Sefialar el tipo de habito que presenta, o0 si estan presente

mas de uno, en la linea donde corresponde.

Observaciones: Recoger cualquier otro dato de interés para la investigacion

gue no haya sido reflejada en el formulario.

Nombres y apellidos: Anotar los nombres y apellidos del encuestado.

Firma: Recoger la firma del encuestador.






