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RESUMEN:

Se realizd un estudio observacional descriptivo con el objetivo de determinar los
factores de riesgo preestablecidos en nifios de 5 afios de edad con denticion
temporal. El universo de estudio estuvo constituido por 61 infantes y la muestra
quedd conformada por 52 nifios; de ellos 21 varones y 31 hembras que cumplieron
con los criterios de inclusion. Se utilizé el método de observacién directa y como
medidas se utilizaron la frecuencia relativa y el resumen de la informacién en por
cientos. Se expusieron tablas a partir de los resultados obtenidos, segun la
metodologia establecida. Se comprob6 que un 3.8% de los nifios examinados
presentaban un escalon distal, un espacio de crecimiento ausente en un 42.3% y
el espacio de primate ausente en un 63.5%. EIl indice de Bogue menor de 30 en
un 48.1% y se encontraron 16 nifios con caries para un 30.8%. El 78.8% de los
nifos examinados practican hébitos deformantes. Esto nos da la posibilidad de
predecir el tipo de oclusion que se puede establecer en estos nifios en la
denticibn permanente y asi poder trabajar para evitar las maloclusiones desde

edades tempranas.
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INTRODUCCION:

Las maloclusiones segun la OMS ocupan el 3er lugar como problema de salud
bucal. La mayoria de las enfermedades bucales y en particular las maloclusiones
no son riesgos de vida, pero por su prevalencia e incidencia, son considerado
problemas de Salud Publica (1). Se originan por desequilibrios entre los sistemas
en desarrollo que forman el complejo craneo facial, desequilibrios a los cuales la

cara en crecimiento no puede hacer frente (2)

Muy pocas maloclusiones tienen una causa aislada. Por ejemplo no hay un virus
que produzca la clase |II, divisibn 1, ni un microorganismo que cause
especificamente la mordida cruzada; aun la succion del pulgar no siempre produce
la misma maloclusion. La entidad clinica que llamamos maloclusion es el resultado
de la interaccién de muchos factores que afectan un sistema en desarrollo que

tienen su propio patron de crecimiento (2).

La OMS senala que “un programa eficaz de salud debe basarse en una clara
comprensiéon del papel de diferentes factores que juegan en el desarrollo y
mantenimiento de un determinado estilo de vida, salud y factores que influyen
sobre la habilidad para cambiar una determinada forma de vida que lleve més a la
salud. Consideraciones similares se aplican a las necesidades de una buena

informacion entre el ambiente y la salud” (3).

La importancia o valor del factor de riesgo para la medicina preventiva, depende
del grado de asociacion con el dafio a la salud y también de la frecuencia del

factor del riesgo en la comunidad y de la posibilidad de prevenir (4).

Una vez que se han identificado y cuantificado los factores de riesgo es posible
estimar la probabilidad de que en cierto grupo de personas ocurra un dafio ala
salud (5). Esto nos plantea la necesidad de aplicar todas las medidas preventivas

adecuadas en cada momento; para ello es necesario conocer la etiopatogenia de



las maloclusiones y recordar que existen una serie de factores que se escapan a
veces de nuestra actuacion profesional. Sin embargo, la mayoria de esta puede

ser influenciada por nuestra adecuada intervencion. (6).

Los actuales conocimientos establecen que muchas maloclusiones son producidas
por causas que actlan y estan presentes en edades tempranas, produciendo

alteraciones manifiestas ya en los primeros afios de vida (7).

Las causas de las anomalias dentomaxiales son multiples y complejas(8). Segun
Barber parece razonable esperar que no todas las alteraciones oclusales puedan
prevenirse, ni de hecho puedan interceptarse; pero los factores ambientales y
funcionales pueden y asi ocurre, modificar el factor genético. Por tanto, la
prevencion descansa enteramente en la confianza de que la cantidad y calidad de

estas alteraciones, pueden llegar a reducirse en la poblacion infantil (9).

La funcion del odontopediatra debe enfocarse primordialmente a la promocion,
prevencion, detencion e intervencion temprana de las alteraciones que puedan

afectar el desarrollo del sistema estomatognatico en el paciente infantil (10).

Entonces educar, promover y proteger la salud, conociendo los factores de riesgo
de las principales enfermedades bucales, sera la meta a alcanzar por los
profesionales de la salud, mediante un nuevo modelo de atencidn estomatoldgica
que responde al concepto de la Estomatologia General Integral (EGI), siguiendo
la politica de salud llevada a cabo en el pais, la cuél tiene un enfoque
esencialmente preventivo, donde se ve al hombre como producto de su interaccion
con el medio y donde la educacion médica no solamente se ocupa del enfermo,
sino, que estudia la influencia que ejerce el medio en que se desenvuelve, con la
finalidad de modificarlo; no sélo para prevenir caries y educarlos en la higiene
bucal, sino para eliminar las causas locales que afectan el buen desarrollo del

complejo dentomaxilofacial.



Debido a la naturaleza transicional de la denticion del nifio, al origen multicausal
de las maloclusiones; las cuales son analizadas con mayor frecuencia en nifos
con denticion permanente y al elevado porciento de alteraciones de la oclusion en
edades tempranas, es que nos hemos motivado para realizar este trabajo, con el
propdsito de determinar algunas caracteristicas de la denticibn temporal que
existen en nifios de 5 afos, que constituyen factores de riesgos en la aparicion de
maloclusiones, considerando que este grupo representa a la poblacion, en la cual
podemos desarrollar acciones con el objetivo de guiar los dientes hacia una

oclusién normal.



JUSTIFICACION:

Una vez que se han identificado y cuantificado los factores de riesgo es posible
estimar la probabilidad de que en cierto grupo de personas ocurra un dafio a la
salud. (5). Esto nos motivé a realizar esta investigacion para lograr identificar los
factores de riesgo de maloclusiones en la denticion temporal de los nifios de
circulos infantiles sobre los cuales se deben aplicar todas las medidas preventivas
adecuadas en cada momento y de esta manera lograr en nuestros nifios una

sonrisa mas sana.

PROBLEMA DE INVESTIGACION:
La presencia de factores de riesgo de maloclusiones en la denticion temporal de
los nifios de los circulos infantiles pertenecientes al Policlinico Universitario Belkis

Sotomayor Alvarez.

RESULTADOS ESPERADOS:
Conocer los factores de riesgos de maloclusiones en denticion temporal en nifios

de circulos infantiles.

HIPOTESIS:
Existen factores de riesgo en la denticién temporal de los nifios de 5 afios de los
circulos infantiles que permiten predecir la existencia de maloclusiones en la

denticion permanente.



OBJETIVOS:

Determinar los factores de riesgo preestablecidos de maloclusiones en la

denticién temporal, en nifios de 5 afios de edad.

Especificos:

1. Determinar la presencia de los siguientes factores de riesgo en los nifios

en estudio:
1.1  Caracterizar los nifios examinados segun el sexo.
1.2  Presencia del escalon distal y/o extremadamente mesial.
1.3  Ausencia de espacios de crecimiento y de primates.
1.4  Alteracién de la distancia transversal de las caras palatinas de los
segundos molares temporales superiores.
1.5 Presencia de caries proximales.
1.6  Presencia de habitos bucales deformantes.



MARCO TEORICO:

La denticion temporal comienza a calcificarse al cuarto o quinto mes de vida
intrauterina, aparece clinicamente alrededor de los siete meses hasta los seis
afos de edad, entre sus funciones permite la masticacion, la estética, la fonacion y
como mantenedor de espacio; en condiciones normales, presenta una serie de
caracteristicas morfolégicas que condicionan el desarrollo de una denticidon

permanente con una oclusion armoniosa, funcional y estéticamente aceptable(11).

La oclusién dentaria comprende no sélo la relacion y la interdigitacion de los
dientes, sino también la relacion de éstos con los tejidos blandos y duros que los
rodean y la que existe entre las dos bases apicales y los huesos del craneo, y a

través de ellos con el resto del esqueleto humano (12).

La oclusién puede ser alterada por distintos factores genéticos, ambientales y de
comportamiento; que actian desde el momento del nacimiento. Se presentan en
mayor o menor intensidad de acuerdo con las variaciones individuales de cada
sujeto y repercuten durante el proceso evolutivo de las denticiones mixtas y

permanentes, contribuyendo al desarrollo de maloclusiones (13-15).

Los mecanismos genéticos son predominantes durante la morfogénesis
embriol6gica craneofacial y el medio ambiente tiene influencia en la morfologia
dentofacial postnatal, particularmente durante el crecimiento facial; por lo que el
fenotipo es inevitablemente el resultado genético unido a factores ambientales
incidentes. Es por eso que la clave de la etiologia de las maloclusiones y su
tratamiento correcto esta en la habilidad de diferenciar el efecto de los genes y del
medio ambiente sobre el esqueleto craneofacial de un individuo en particular(16-
18).



La maloclusién, es la desviacion del patron deseado en la denticidon, 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 (19-21).

Los factores de riesgo son toda caracteristica y circunstancia determinada, ligada
a una persona, a un grupo de personas o a una poblacion, la cual sabemos que
estd asociada a un riesgo de enfermedad, la posibilidad de evolucion de un

proceso morbido o de la exposicion especial a tal proceso (17).

Los factores de riesgo no actian aisladamente, sino en conjunto,
interrelacionandose, por lo que con frecuencia fortalecen en gran medida su
nocivo efecto para la salud. Si no se conocen como se comportan, no se podran
poner en practica programas preventivos efectivos que nos permitan actuar de

forma precisa en la prevencion (21).

También se ha determinado que el efecto sobre las relaciones oclusales puede ser
directo por los cambios en la direccion del crecimiento predominante o la pérdida
de un diente, o indirectos, mediante variaciones en la ubicacion de los dientes

para las funciones oclusales (22-26).

Por ello es valido sefialar el efecto de determinados factores sobre el desarrollo
craneofacial, principalmente los que actian en la época postnatal, como son los
agentes fisicos de origen dentario y los habitos. Otro factor determinante es, el
desconocimiento y la poca importancia que le conceden los padres a la denticion
primaria, pues esto ocasiona que dicha denticién no reciba el cuidado adecuado y
s6lo se acuda a la consulta estomatolégica cuando el tratamiento curativo es

evidente o esta presente el dolor (26).



Dentro de la denticion temporal encontramos variables que son consideradas de
mayor influencia para el desarrollo de alteraciones de la oclusion. En esta
denticion, se manifiestan tempranamente, grandes anomalias esqueletales como
los Sindromes de Clase (ll) y Clase (lll), los cuales podemos diagnosticar si
analizamos la relacion del plano terminal (27,28). Tanto el recto como el mesial,
pueden orientar la denticion permanente a una neutroclusion; el escalon distal
ocasionaria una maloclusién Clase Il y el extremadamente mesial orienta a una
maloclusion Clase Il (15, 23, 29).

Los Espacios de crecimiento se definen como los espacios localizados entre los
incisivos temporales y los Espacios de primates se localizan en el maxilar; entre el
lateral y el canino y en la mandibula, entre el canino y el primer molar temporal

(llamados asi por su semejanza con los existentes en los antropoides) (11).

Los diastemas, tan antiestéticos en la denticibn permanente, son normales e
importantes en la denticion temporal. Estudios realizados por Baume, Neumam,
Ruchenbad, sobre el desarrollo de los arcos dentarios, comprobaron la frecuencia
de anomalias de posicién vy direccién de los dientes permanentes cuando no hay
espacios interinsicivos en la denticion temporal. Por tanto, la colocacién en
contacto proximal de los incisivos temporales, la falta de diastemas y de los
espacios de primates, se deben tener en cuenta en el diagndstico precoz de

anomalias de los dientes permanentes (11,30).

La denticiébn temporal tiene una alta vulnerabilidad ante el ataque de la caries
dental, siendo una enfermedad croénica, infecciosa y multifactorial; es muy
prevalente durante la infancia y constituye la enfermedad mas comun del ser
humano.Se describe como una secuencia de procesos de destruccion, localizado
en los tejidos dentarios que evoluciona en forma progresiva e irreversible y

comienza en la superficie del diente y luego avanza en profundidad(30-32).



Puede propiciar la pérdida de espacios cuando las lesiones son amplias y se
encuentran ubicadas interproximalmente, ademas, ocasiona la pérdida prematura
de los dientes temporales, genera un efecto negativo en el desarrollo de la
oclusion, al suponer una disminucion del espacio reservado para el sucesor
permanente, debido a la migracién de los dientes posteriores y la consiguiente
pérdida de la longitud del arco dental (21,30 -32).

El comportamiento de didmetro transverso se conoce como indice de Bogue y es
la distancia transversal entre las caras palatinas de los segundos molares

temporales superiores (10).

Diversos autores, reflejan el vinculo estrecho existente entre los hébitos
deformantes y las maloclusiones. La prevencion de estos hébitos deformantes
ayuda a promover un ambiente neuromuscular normal que contribuye a la funcién
adecuada(22).

Los habitos bucales deformantes constituyen una causa primaria o secundaria de
las maloclusiones,son patrones de contraccion muscular de naturaleza compleja
que se aprenden y que al repetirse llegan a convertirse en inconscientes, pueden
ser causas de anomalias dentomaxilofaciales (20), suelen considerarse
reacciones automaticas que pueden manifestarse en momentos de estrés,
frustracion, 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. ElI grado de alteracién producida dependera de la edad,

duracion, intensidad y frecuencia del habito (10,33-37).



METODO:

Tipo de disefio. Periodo y lugar de la investigacion

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en nifios de 5 afios de edad, de
circulos infantiles pertenecientes al area de salud del Policlinico Universitario
Belkis Sotomayor Alvarez del municipio Ciego de Avila, durante el curso escolar
2012-2013, donde se evaluaron algunas caracteristicas de la denticion temporal
como: relaciébn de molares, presencia 0 no de espacios de crecimiento y de
primates, distancia transversal entre las caras palatinas de los segundos molares
temporales superiores (indice de Bogue), presencia de caries proximales, asi
como, de hébitos bucales deformantes; considerados todos como factores de

riesgo para el desarrollo de maloclusiones.

Universo y muestra

El universo de estudio estuvo constituido por 61 infantes, de dos circulos infantiles
pertenecientes al area de salud del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor
Alvarez del municipio Ciego de Avila.

La muestra quedd conformada por 52 nifios; de ellos 21 varones y 31 hembras.

Criterios de inclusion
e Nifios de 5 afios de edad.
e Nifios que presentaron denticién temporal completa.
e Consentimiento escrito para participar en el estudio por parte del padre o
tutor del nifio.(Anexo 1)

Criterios de exclusion
¢ Nifios que habian perdido dientes por exfoliacion u otra causa.

¢ Nifios que tuvieran denticion mixta temprana.



Recoleccién de datos
La recoleccion de datos se efectué mediante un formulario elaborado por el autor.
(Anexo 2)

Procedimientos

Se establecieron las coordinaciones pertinentes con la direccion del centro de
estudio, donde se obtuvo la autorizacion para la ejecucion del trabajo
investigativo, se explicd a los maestros, educadores, padres o tutores y nifios, las
caracteristicas del trabajo y con el consentimiento de ellos se siguieron los pasos

para ejecutar el mismo.

Los exdmenes clinicos se realizaron en el aula, en una silla escolar, auxilidndose
de la luz natural, espejo bucal piano del No. 5, depresores Linguales, Pie de Rey y
solucion esterilizante. Mediante el método de observacion directa, se examinaron
las arcadas dentarias por separado y en oclusion céntrica, determinando la
presencia de espacios de crecimiento y de primates. Se medi6 la distancia
transversal entre las caras palatinas de los segundos molares temporales

superiores (indice de Bogue), la presencia de caries proximales.

Se analiz6 la relacién de oclusiéon de los segundos molares temporales y ademas,
la presencia de habitos bucales deformantes, sefialando el tipo.
Se consideraron sin riesgo  todos aquellos nifios que presentaron piano terminal
recto o escalén mesial, espacios de crecimiento y de primates, ademas, en los que
la distancia transversal entre las caras palatinas de los segundos molares
temporales superiores sea normal segun Bogue y que tengan las demas variables
ausentes, y con riesgo, aquellos nifios que presenten alteraciones de las
caracteristicas normales de la denticion temporal como: escal6on distal
extremadamente mesial, ausencia de espacios de crecimiento y de primates,
alteracion en la distancia entre las caras palatinas de los segundos molares
temporales superiores; presencia de caries proximales y de habitos bucales

deformantes.



Se utilizo el término de alteracion y no de mal oclusion, pues algunas variaciones
de las caracteristicas normales no pueden ser consideradas como tal, aunque si
pueden constituir un indicio digno de tenerse en cuenta en el diagnostico precoz

de anomalias dentomaxilofaciales.

Definiciones y criterios de evaluacion y diagnostico

Factor de Riesgo: Toda caracteristica y circunstancia determinada, ligada a una

persona, a un grupo de personas o0 a una poblacion, la cual sabemos que esta
asociada con un riesgo de enfermedad, la posibilidad de evolucion de un proceso

morbido o de la exposicion especial a tal proceso (15).

Espacios de crecimiento: Son los espacios localizados entre los incisivos

temporales (11).

Espacios de primates: Se localizan en el maxilar; entre el lateral y el canino y en la

mandibula, entre el canino y el primer molar temporal. (Llamados asi por su

semejanza con los existentes en los antropoides) (11).

Habitos bucales deformantes: Son patrones de contraccion muscular de

naturaleza compleja que se aprenden y que al repetirse llegan a convertirse en

inconscientes, pueden ser causas de anomalias dentomaxilofaciales (20).



Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Escala de | Definicion Indicadores
clasificacion
Sexo Cualitativa Femenino Segun la | Por ciento
nominal Masculino validacion del | de
dicotomica formulario(*) femeninos y
de
masculinos.
Relacion Cualitativa Plano recto Segun la | Por ciento
Plano Nominal Escalon mesial validacion del | de niflos con
Terminal Politbmica Escaldn distal formulario(*) cada uno de
los  planos
terminales.
Espacios de | Cualitativa Presentes Segun la| Por ciento
Crecimiento | Nominal Ausentes validacion del|de espacios
Dicotomica formulario(*) de
crecimiento
en denticion
temporal
Por ciento de
Espacios de | Cualitativa Presentes Segun la| Espacios de
Primates Nominal Ausentes validacion del|primates en
Dicotémica formulario(*) denticion
temporal.
indice  de | Cuantitativa Con 30mm Se sefala si| Resultado
Bogue continua Mayor de 30mm es >30 mm, | del
Menor de 30mm de 30 mm o | comporta-
<30 mm. miento  del
diametro
transverso.
Caries Cualitativa Con caries Segun la | Presencia de
Proximales | Nominal Sin caries validacion del | caries
Dicotémica formulario(*) proximales.
Habitos Cualitativa Con hébitos Segun la | Presencia de
Nominal Sin habitos validacion del | habitos
dicotomica formulario(*) bucales
deformantes.
Tipo de | Cualitativa Succion digital Segun la
Habito Nominal Respiracion bucal validacién del | Habitos
politémica Empuje lingual formulario(*) | bucales
Biberdn deformantes
Tete segun tipo.

Onicofagia




Aspectos éticos

Los nifios estudiados, asi como, sus padres, tutores y trabajadores de los circulos
infantiles  recibieron una informacién pormenorizada de todos los aspectos
relacionados con el estudio que se realiz0 y la ventaja del mismo con posibilidades

de evitar las maloclusiones en denticion permanente.

Proceder estadistico

La técnica de procesamiento de datos se hizo manual con el método de los
palotes, luego se realizd la revision, validacion y computacion de los mismos, se
utilizé la estadistica descriptiva y como medida de resumen la frecuencia relativa
y los numeros absolutos utilizando porcientos para la descripciébn de los

resultados.

La recoleccion de la informacion se realizd6 a través de un formulario
confeccionado al efecto y aplicado por el autor de la investigacion, acorde a los
objetivos propuestos, (Anexo 2) para evitar riesgos de apreciacién en el examen,

los resultados se expusieron en tablas.



RESULTADOS Y DISCUSION:

Tabla 1
Factores de riesgo de maloclusiones en denticion temporal. Preescolar de circulos

Infantiles pertenecientes al area de salud del Policlinico Universitario Belkis

Sotomayor Alvarez. Curso escolar 2012-2013.

Relacion del plano terminal de los seqgundos molares temporales. n=52

Relacién Plano Terminal

F % M % Total %
Plano recto 26 50 19 36.5 45 86.6
Escaldn mesial 4 7.7 1 1.9 5 9.6
Escalon distal 1 1.9 1 1.9 2 3.8

La relacién de los planos terminales en la denticion temporal, se muestra en la
Tabla no.1, donde predomina el plano terminal recto con un 86.6%, siendo mas
comun en el sexo femenino, le sigue el escalén mesial con 9.6%. Ambos son
considerados normales en esta denticion, coincidiendo con los estudios realizados
por Medrano J, Guiros A, Contreras B, quienes observaron un predominio del

plano terminal recto (15, 23, 38).

Garcia A. (39) y Oteyemi O. (40) reportan caracteristicas similares, describiendo
gue 8 de cada 10 nifios muestran esta condicidén, considerada de bajo riesgo para

el desarrollo de una maloclusion.

El escalon distal estuvo presente en un nifio de cada sexo para un 3.8%, lo que es

patognomonico de futura relaciéon de Clase Il entre los arcos en la denticion




permanente, apreciandose un bajo riesgo con respecto al escaléon distal

encontrado por Guiros A, Pamela Ty Sanchez T (23, 41, 42).

Al realizar nuestro estudio no encontramos nifios con escalén mesial extremo,
coincidiendo con lo reportado por Sanchez T (42). Guiros A(23) difiere, al

encontrar un 13.33% de escaldén mesial extremo; potencial Clase Ill.

Tabla 2

Espacios de crecimiento en denticion temporal en ambas arcadas.
n=52

Espacios de Crecimiento

F % M % Total %
Presentes 16 30.8 14 26.9 30 57.7
Ausentes 15 28.8 7 13.5 22 42.3

Al analizar la Tabla no.2, se aprecia la ausencia de los espacios de crecimiento en
el 42.3 % del total de los nifios examinados, siendo el mas afectado el sexo
femenino, por lo que inferimos, que la poblacibn que no presenta espacios de

crecimiento, tiene mas posibilidades de presentar riesgos de maloclusion.

Entre los estudios que muestran la ausencia de los espacios de crecimiento
coinciden con nuestros resultados, el realizado por: Gonzalez V acerca de la
prevalencia de diastemas en denticion temporal en los municipios Plaza y Playa
(Ciudad de La Habana), el cual reportdé 50% y 46% de ausencia de estos espacios
respectivamente. Machado M y Pérez Nrefieren resultados similares y Sanchez T

sobre las caracteristicas morfolégicas de la denticion temporal del municipio




Santa Clara, el cual encontré un 47.3% en la arcada superior y un 54.0% en la

inferior de ausencia de espacios de crecimiento (42-45).

Garcia A difiere en sus resultados al reportar un 25.5% de ausencia de estos

espacios (39).

Tabla 3

Espacios de primates en denticion temporal en ambas arcadas. n=52

Espacios de Primates

F % M % Total %
Presentes 10 19.2 9 17.3 19 36.5
Ausentes 21 404 12 23.1 33 63.5

En la Tabla no.3 se observa la ausencia de los espacios de primate en el sexo
femenino en un 40.4% y en el masculino en un 23.1%. Es importante tener
presente que en la medida que se produce el recambio dentario, este espacio es
ocupado por los dientes permanentes, que son mas anchos mesio-distalmente y
esta ausencia indica la posible existencia futura de anomalias de posicién vy
direccién de los dientes, lo que en nuestro estudio, tiene una cifra muy superior a

los resultados registrados en la bibliografia revisada (23, 38, 39,43).




Tabla 4

Comportamiento del diametro transverso (indice de Bogue), n=52

indice de Bogue

F % M % Total %
Con 30mm 8 15.4 6 11.5 14 26.9
Mayor de 30mm 8 154 5 9.6 13 25.0
Menor de 30mm 15 28.9 10 19.2 25 48.1

En la tabla no.4 se muestra que el 48.1% de los nifilos examinados presenta un
indice de Bogue inferior a la norma. Es decir casi la mitad de los encuestados ya
muestran una manifestacion temprana de micrognatismo transversal superior, lo
que puede ser el resultado de la filogenia, la herencia y los habitos bucales
deformantes, posibilitando alterar o impedir el estimulo normal al desarrollo de los

maxilares.

El 25.0% presenté un indice mayor de 30 mm, lo que propicia el desarrollo del

macrognatismo transversal superior.

El estudio realizado por Garcia A, en nuestra provincia, mostré resultados
similares a los nuestros. Sanchez T, en Santa Clara encontré valores

aproximados, menores de 30 mm (39, 42).

Barrios Lal estudiar el habito de respiracion bucal en nifios, en la clinica de

Artemisa reporto una prevalencia de micrognatismo transversal de un 86.5% (46).




Tabla 5

Presencia de caries proximales. n=52

Caries Proximales

F % M % Total %
Con caries 9 17.3 7 13.5 16 30.8
Sin caries 22 42.3 14 26.9 36 69.2

En la Tabla no.5, la presencia de caries proximales se observa en 16 niflos para

un 30.8%, 9 de ellos femeninos y 7 masculinos.

Al respecto, en la bibliografia se exhiben resultados disimiles, coincidiendo con
los nuestros Medrano J, en Espafia y Wyne A, en Arabia Saudita; ambos en
preescolares, estos refieren que la tercera parte de la poblacion presenta lesiones
cariosas (15, 47).

Estudios realizados en Venezuela, Navarra y Andalucia (Espafa), arrojaron que
las caries en dientes primarios afectan aproximadamente al 41% de la poblacion
infantil (23, 48, 49).

En un estudio nacional de salud bucal en Colombia en el afio 2000 se registré una

prevalencia de caries de 54.8% a los 5 afios de edad (50).

En las zonas rurales del municipio Antolin del Campo, en Venezuela se observo
la presencia de caries, en un rango del 62 al 75%, en nifios con denticion mixta
(51).

Del estudio hecho a preescolares de 5 a 6 afios de edad sobre la pérdida dental y
los patrones de caries de una comunidad de Campeche, se observé que las tres

cuartas partes de la poblacién examinada (75.2%), presento caries. Dato similar al




reportado por Lopez L al analizar la prevalencia de caries en dientes desiduos, en

nifios de una comunidad rural de Puerto Rico (30, 52).

Irigoyen en los escolares de 6 afios del distrito federal de Cuernavaca, y Tsai en
nifos taiwaneses, encontraron una prevalencia mayor de caries en denticion
temporal (53, 54).

Tabla 6

Presencia de habitos bucales deformantes. n=52

Habitos

F % M % Total %
Con habitos 25 48.1 16 30.8 41 78.8
Sin habitos 6 11.5 5 9.6 11 21.2

En la tabla no.6 del total de la poblaciéon en estudio, el 78.8% presentd habitos

bucales deformantes.

Cahuanna A en una poblacion catalana entre 3y 7 afios de edad reporté un 84%

de habitos deformantes, resultado similar al nuestro (55).

Guiros A, Podadera V, Pamela A, Fernandez T y Paredes G no coinciden con
nosotros, porque encontraron en los nifios examinados una prevalencia de habitos
bucales deformantes en un rango entre el 62y 70% (23, 34, 41, 56, 57).

Bosnjak observo un 33.37%, siendo muy inferior al encontrado en nuestro estudio
(58).




Tabla 7

Distribucion de los habitos bucales deformantes seqgun tipo. n=52

Habitos

Tipo de Hébito F % M % Total %
Succion digital 6 11.5 4 7.7 10 19.2
Respiracion bucal 1 1.9 1 1.9 2 3.8
Empuje lingual 7 13.5 6 11.5 13 25
Biberon 25 48.1 17 32.7 42 80.8
Tete 2 3.8 1 1.9 3 5.8
Onicofagia 3 5.8 3 5.8 6 11.5

Nota: Un nifio puede tener mas de un habito.

La tabla no.7 muestra la distribucién de los habitos bucales deformantes de

acuerdo con el tipo.

El habito bucal de mayor frecuencia fue la succion del biberén, presente en 42

nifios y en segundo lugar encontramos el empuje lingual en 13 nifios.

En la bibliografia revisada, solo Pamela A, Fernandez T y Maya H encontraron una
mayor frecuencia del habito de succién del biberén (41, 56, 59).

Con respecto al empuje lingual, Podadera V encontré resultados similares al

nuestro (34).

En nuestro estudio observamos un promedio de méas de un mal habito deformante
por nifios. La prevalencia de mas de uno de éstos, hace que sean mas dificiles de

eliminar y por lo tanto, que la deformacion dentomaxilar puede ser mas grave y el




tratamiento mas complejo, resultados que coinciden con la bibliografia revisada
(23, 41).

Aproximadamente la mitad de los nifios presentan casi la totalidad de los factores
de riesgo de maloclusién analizados, siendo estos muy frecuentes en la denticion
temporal, confirmando lo encontrado en la bibliografia revisada (10,15, 23, 24, 37),
lo que nos da la posibilidad de predecir el tipo de oclusion que se puede
establecer en estos nifios, en la denticion permanente.

Del analisis del mismo se infiere que aunque existen programas de atencién al
menor de 19 afos, la atencion al grupo de los menores de 5 afios, no es
suficiente, por lo que en esta poblacion es necesario realizar tratamientos
preventivos y curativos para disminuir la incidencia de las maloclusiones y elevar

la calidad de vida del individuo.



CONCLUSIONES:

e En los nifios examinados predomino el sexo femenino.

e EIl escalon distal se encontr6 con baja frecuencia y el extremadamente

mesial no se observo.

e Los espacios de crecimiento y primates estuvieron ausentes en

aproximadamente la mitad de la muestra examinada.

¢ El micrognatismo transversal superior se presentdé con mayor frecuencia.

e La caries proximal se encontrd en la tercera parte de los nifios examinados.

e Los habitos bucales deformantes estaban presentes en la mayoria de los

nifos examinados.



RECOMENDACIONES:

Teniendo en cuenta los resultados alcanzados en esta investigacion considero

oportuno recomendara todo el personal de estomatologia y de salud en general:

e Promover actividades de educacion para la salud, motivando a la poblaciéon
responsable de la atencién al nifilo, sobre la importancia del cuidado y

conservacion de la denticion temporal.

e Incrementar las acciones de promocion y prevencion, en los nifios con factores
de riesgo de maloclusiones, partiendo del conocimiento de la etiologia de

éstas.
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ANEXO 1

Consentimiento de participacion

El que suscribe, padre o tutor del nifio

esta de acuerdo en participar en la Investigacion:

Prevalencia de factores de riesgo de maloclusiones en denticion temporal.
Estoy de acuerdo en que examinen la cavidad bucal del infante. Para dar mi
consentimiento he recibido una explicacion detallada de la Dra. Yadira Estrada Guerra

guien me ha informado que:

1.- Las afecciones en dientes temporales pueden ser factores de riesgo para tener
maloclusiones en la denticion permanente.
2.- El consentimiento de participar en la investigacion es absolutamente voluntario

y el hecho de no aceptar no tendria ninguna consecuencia.

Y para que conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, junto
con el médico que me ha dado las explicaciones a los dias del

mes del 20__ .

Firma del paciente Firma del médico



Anexo?2

Formulario

Institucién

Fecha

Nombresy Apellidos

1 Edad Sexo

2 Relacién molar
2.1 Plano terminal recto
2.2 Escal6on mesial
2.3 Escaldn distal
2.4 Escalén mesial extremo
3 Espacios de crecimiento
3.1 Superior Si no
3.2 Inferior Si no
4 Espacios de primates
4.1 Superior Si no
4.2 Inferior Si no
5indice de Bogue
5.1 De 30 mm
5.2 Mayor de 30 mm
5.3 Menor de 30 mm
6 Caries proximales

Si no

7 Presencia de habitos bucales deformantes

Si no
8 Tipo de habito
9.1 Succion digital 9.4 Biberon
9.2 Respiracion bucal 9.5 Tete

9.3 Empuje lingual 9.6 Onicofagia



9 Observaciones

Confeccionado por:

Nombres y Apellidos

Firma







