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1. INTRODUCCION

Las anomalias dentomaxilares o maloclusiones constituyen un problema de
salud publica a nivel mundial y nacional, ocupando el tercer lugar en el ranking
de patologias bucodentarias mas prevalentes, después de la caries dental y de
la enfermedad periodontal ™. Con respecto a las dos Ultimas, estas han
mostrado un descenso en el tiempo en sujetos menores de 20 afios, gracias a
la priorizacion de recursos y al desarrollo de estrategias preventivas por parte
del Estado Chileno ®. Sin embargo, las maloclusiones no han sido incluidas en

estas estrategias.

Su origen es multifactorial, siendo algunos de sus causantes la genética,
defectos nutricionales, congénitos y habitos orales disfuncionales. Con respecto
a estos Ultimos, existe evidencia que pueden causar deformaciones en los
maxilares y dientes, produciendo no solo alteraciones funcionales, sino que

también emocionales y estéticas, entre otras ©.

A nivel mundial, la prevalencia de maloclusiones y habitos orales
disfuncionales ha sido ampliamente estudiada en distintos rangos etarios. En
cambio, a nivel nacional, a pesar que existen algunas investigaciones al
respecto, estas son insuficientes y tienden a concentrarse en grupos de

escolares y adolescentes, excluyendo a los pre-escolares, a pesar que existe



evidencia que las alteraciones de la oclusion suelen comenzar en edades

tempranas, y de no resolverse, pueden comprometer la denticién definitiva .

El proposito de la presente investigacion es determinar la prevalencia de
maloclusiones y habitos orales disfuncionales en pre-escolares pertenecientes a
establecimientos municipales de Vifia del Mar, puesto que conocerla es

esencial para poder instaurar medidas preventivas e interceptivas ©.

Cabe destacar que este es el Unico estudio realizado en Chile que evalla

dichas alteraciones en pre-escolares de la comuna de Vifia del Mar.



2. MARCO TEORICO

Antes de entregar una definicion del concepto de “anomalias
dentomaxilares”, también conocidas como “maloclusiones”, resulta
indispensable definir el término de “oclusion”. Segun Jeffrey Okesson, es “la
relacion estatica de los dientes, la que constituye un factor fundamental en
todos los aspectos de la denticion” ©. Una “oclusion normal” es aquella que
permite la realizacion de todas las funciones fisiolégicas del sistema
estomatognatico y al mismo tiempo preserva la salud de sus estructuras
constituyentes (. Sin embargo, no es tan frecuente encontrarla, a diferencia de

las maloclusiones.

2.1.Definicion de maloclusiones:

Son un grupo de patologias caracterizadas, tanto por una alteracion del
crecimiento y desarrollo de los maxilares, como por alteraciones a nivel
dentario, las que repercuten en la forma, funcion y estética del sistema

estomatognatico ©.

Corresponden a alteraciones de las relaciones espaciales entre las piezas
dentarias y de estas con los maxilares. Se consideran variaciones significativas
de la fluctuacion normal del crecimiento y de la morfologia, que en la mayoria

de los casos, resultan de una discrepancia entre el tamafio de los dientes y de



los huesos, o de una desarmonia en el desarrollo de las bases 6seas maxilares

®)

Si bien, las maloclusiones son consideradas patologias por varios autores e
instituciones, tales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), otros consideran que el término
“maloclusion” debe ser utilizado para referirse a aquellas desarmonias oclusales
que requieren tratamiento y no ser empleado como patologia, puesto que no
necesariamente lo son. En la mayoria de los casos, no se deben a procesos

anormales, sino a una moderada distorsion del desarrollo normal del individuo

©

2.2.Etiologia de maloclusiones:

Presentan una etiologia multifactorial ®). En ocasiones, es posible demostrar
la existencia de una causa especifica aislada. Sin embargo, es mas frecuente
gue sean el resultado de una compleja interaccion entre diversos factores que
influyen en el crecimiento y el desarrollo, dificultando la tarea de describir un

agente etiolégico especifico ©.

Existen diversos sistemas de clasificacion de los factores etiologicos
responsables del desarrollo de una maloclusion. Sin embargo, uno de los mas
utilizados es el propuesto por Graber, quien los divide en generales y locales

19 Dentro de los generales se encuentran la genética, los defectos congénitos



o del desarrollo, habitos orales disfuncionales y las deficiencias nutricionales.

Mientras que dentro de los factores locales se encuentran las anomalias en el

namero y tamafno dentario, pérdida prematura de piezas dentarias, retencion

prolongada de dientes temporales, caries dental, entre otros V.

A continuacion, se describen los principales factores etiologicos:

2.2.1. Factores generales:

2.2.1.1.

Genética:

Existen numerosos estudios que identifican una relacion causal entre la

genética y el desarrollo de maloclusiones, siendo el prognatismo mandibular

uno de los mas evaluados. A continuacion, la Tabla | ilustra algunos estudios

gue han encontrado asociacion entre alteraciones genéticas y el desarrollo de

prognatismo mandibular:

Autor ‘ Ao Pais Resultado
. . . Pacientes prognatas presentaron

Nikopensius et al. 2013 Estonia una mutacion en el gen DUSP6
Pacientes prognatas presentaron

Li et al. 2011 China una mutacion en los genes TGFB3
y LTBP2

Xue et al. 2010 China Pacientes_'prognatas presentaron
una mutacion en el gen EPB41
Pacientes prognatas presentaron

Frazier-Bowers et 2009 Colombia | YN alteracion en los cromosomas

al. 1p22.1, 3926.2, 11922, 12q13.13 y
120923

Tabla I. Estudios que muestran la asociacién entre alteraciones genéticas y el

desarrollo de prognatismo mandibula

p (1213,14,15)




En relacion a otros tipos de maloclusiones, existe poca informacion al
respecto. De acuerdo a un ensayo clinico controlado realizado por Gutiérrez et
al. (2010), se evidencio que las alteraciones en el gen NOG (nogina) podrian
ser responsables de la génesis de distoclusiones, puesto que se presentaron en

todas las familias estudiadas portadoras de micrognatia mandibular .

2.2.1.2. Defectos congénitos o del desarrollo:

Corresponden a malformaciones que se observan al nacer, las cuales
pueden ser causadas por una gran variedad de factores, entre los que se
encuentran los genéticos, radiolégicos, quimicos, endocrinos, infecciosos,
mecanicos, entre otros. Algunos de los defectos congénitos son: labio y paladar

hendido, disostosis craneofacial, sifilis congénita, entre otros 9.

Cabe destacar que, independiente del factor causal, estas

malformaciones pueden originar multiples maloclusiones 9.
2.2.1.3. Habitos orales disfuncionales:

También llamados “malos habitos orales”, corresponden a actividades
repetitivas no funcionales en la cavidad oral (). Se consideran factores causales
de maloclusiones debido a que alteran el equilibrio neuromuscular establecido
entre labios, lengua y mejillas *”, pudiendo causar, ademas, alteraciones en la
articulaciéon temporomandibular *®. Por lo tanto, deben ser evaluados con la

mayor atencion y delicadeza posible.



Es necesario enfatizar que existe una dinamica compleja en la instalacion
de un habito oral disfuncional, la que involucra aspectos personales,

psicoldgicos, emocionales y muchas veces sociales (18)

En general, la deformacién causada por el “mal habito oral” depende de *2:

- La edad en que este se inicia, puesto que mientras mas joven se
establezca mayor es el dafio, ya que a edades tempranas el hueso esta
formandose y es mas moldeable.

- Su frecuencia, es decir, el nimero de veces que se realiza al dia.

- Eltiempo de duracion diaria.

- Su intensidad, es decir, la cantidad de fuerza aplicada sobre los tejidos

bucales.

Dentro de los habitos orales disfuncionales asociados al desarrollo de

maloclusiones se encuentran:

2.2.1.3.1. Onicofagia:
Se define como el habito de comer o morder las ufias con los dientes,
afectando los tejidos blandos que las rodean, tales como la cuticula y piel de los

dedos ¥,

Es bastante comun en nifios y adultos jovenes, sin embargo, se observa
con baja frecuencia antes de los 4 afos, puesto que la mayor parte de los casos

ocurren entre los 4 a 6 afios @2,



La causa de origen es dificil de determinar, sin embargo, se ha asociado
a estados de ansiedad, asi como también a una actividad intencional ®?. Los
nifos tienden a hacerlo en momentos de angustia, por ejemplo, cuando leen

cuentos tristes, escuchan historias de terror, al ver television, entre otros (20),

De acuerdo a un estudio de prevalencia realizado por Pacan et al.
(2014), se evidencié que este “mal habito oral” puede ocasionar alteraciones,
tales como mordidas abiertas, rizalisis, apifiamiento, rotaciones, atricion,
fracturas y/o destruccion alveolar de los dientes involucrados, protrusion de los

incisivos superiores, gingivitis, entre otras V.

Ademas, puede ocasionar
diversas infecciones en las ufas, tales como onicomicosis y paroniquia, las que

pueden ser transmitidas hacia la cavidad oral 9.
2.2.1.3.2.  Interposicion lingual:

Se define como la ubicacién de la lengua entre las piezas dentarias, ya
sea en la zona anterior (incisivos) o posterior (molares), asi como también entre
los labios, la que se puede apreciar en reposo o en alguna funcién, como en la
deglucién o en la fonoarticulacion @0 Sin embargo, se ha descrito un efecto

més dafiino en reposo que en alguna funcion ©2.

La interposicion lingual en reposo se caracteriza por la ubicacion de la
lengua entre los dientes anteriores o posteriores, e incluso entre los labios, de

forma inactiva @2,



La interposicion lingual en deglucién se caracteriza por la ubicacion de la
lengua entre los dientes anteriores o posteriores, e incluso entre los labios, al
momento de deglutir y cuyo origen puede deberse, entre muchas otras

17, syele

causales, a la persistencia de la deglucion infantil o visceral
manifestarse con un frunce de los labios, elevacion de la mandibula y una
contraccion de la musculatura perioral (principalmente, del masculo mentoniano

o “borla del mentén”) @,

La interposicion lingual en fonoarticulacion se caracteriza por la ubicacion
de la lengua entre los dientes anteriores o posteriores, e incluso entre los labios,
al momento de emitir fones Y. En términos generales, estos tienen 3
caracteristicas: punto articulatorio, sonoridad y modo articulatorio. Una de las
mas evaluadas por los Odontélogos es el punto de articulacion, el que agrupa
los fones en bilabiales (/m/, /p/, /b/), labiodentales (/f/), postdentales superiores
(W, 1d]) e inferiores (/s/), alveolares (/l/, In/, Irl, Irr]), entre otros ©®. Sin
embargo, los que comiunmente se ven afectados por este habito oral

disfuncional son los postdentales superiores e inferiores ©.

En una revision de la literatura realizada por Silva et al. (2014), la
interposicion lingual, independiente del momento en que se presente, se ha
asociado a mordida abierta anterior, protrusion incisal, compresion y mordida

cruzada ®. En un estudio de casos y controles realizado por Jalaly et al.



(2009), todos los pacientes portadores este “mal habito oral” presentaron un

overjet aumentado @2,
2.2.1.3.3.  Succion:

Es un reflejo fisiologico iniciado en la vida intrauterina, el cual comienza
alrededor de las 29 semanas, y que dependiendo de su duracion, intensidad y

18 Existe bastante

frecuencia, puede dar origen a una maloclusion
controversia respecto a la duracion normal de este habito oral disfuncional, sin
embargo, las “Pautas de Evaluacion Bucodentaria” elaboradas por el Ministerio
de Salud de Chile, recomiendan que todo tipo de succién cese a mas tardar a

los 2 afios, puesto que si su uso se extiende mas alla tiene un efecto dafino en

la denticion en desarrollo 9.

Se describen 2 tipos de succion: nutritiva y no nutritiva. La primera,
respectivamente, tiene como objetivo la obtencion de nutrientes, la que puede
lograrse mediante el amamantamiento y la succién de mamadera, mientras que
la segunda no tiene fines nutricionales, como la succion de chupete, dedos o

labios. Ambos tipos difieren en duracién, intervalos y fuerza involucrada ©”.

En una revision de la literatura realizada por Silva et al. (2014), este “mal
habito oral” se ha asociado a mordida abierta, inclinacion lingual de los incisivos
inferiores y vestibular de los superiores, mordida cruzada, paladar ojival,

incompetencia labial, alteracion de las funciones orofaciales, entre otros ©”.

10



Cabe destacar que el desarrollo de alteraciones orales se ha asociado
con mayor frecuencia a la succidbn no nutritiva, sin embargo, la nutritiva

prolongada también puede provocarlas “”.
A continuacion, se describen los tipos de succion:
2.2.1.3.3.1. Succion digital:

Se define como la accidn repetitiva de chupar uno o varios dedos, siendo

més frecuente que sea s6lo el pulgar ©®,

Es el habito oral disfuncional mas frecuente de encontrar 9. Su
presencia se ha observado en fetos y recién nacidos, puesto que estos ultimos
tienen mayor sensibilidad tactii en la boca que en los dedos, por ende,

identifican los objetos con la succion @7,
2.2.1.3.3.2. Succioén labial:

Suele afectar mas al labio inferior. A menudo, este “mal habito oral’
responde a un overjet aumentado, puesto que el labio inferior queda
posicionado entre los incisivos superiores e inferiores, ocasionando una

protrusion de los primeros y una retrusién de los segundos, respectivamente

(23)

Se manifiesta por la contraccion de la musculatura perioral

(principalmente, del misculo mentoniano o “borla del mentén”) “®. Ademas, es

11



comlin que estos pacientes presenten ciertas caracteristicas faciales, tales
como un surco mentolabial marcado, un cierre labial forzado, un labio superior

hipoténico e inferior hiperténico .
2.2.1.3.3.3. De chupete:

Este habito oral disfuncional esta ampliamente difundido en gran parte de
los paises, puesto que no altera la denticion si su uso cesa en el tiempo

mencionado @2,
2.2.1.3.3.4. De mamadera:

Tal como se comentd, corresponde a un tipo de succion nutritiva. Sin
embargo, si su uso se prolonga mas alla de la edad mencionada, puede

provocar las alteraciones ya descritas ¢,
2.2.1.3.4. Interposicion de objetos:

Elementos como lapices, juguetes, entre otros, pueden producir una
accion deformadora sobre el hueso, contribuyendo al desarrollo de mordidas
abiertas anteriores o laterales. Esto depende, principalmente, de la frecuencia,

ubicacién y del tamafio del objeto interpuesto @%.

2.2.1.3.5. Respiracion oral:

La respiracion normal, también llamada nasal, es aquella en donde el

aire ingresa libremente por la nariz, con un cierre simultadneo de la cavidad oral

12



19 Es el método més eficiente para la introduccion de oxigeno en los pulmones

@D

En cambio, en la respiracion oral, lo que se produce es que durante la
inspiracion y expiracion, en vez de ingresar el aire por la nariz, lo hace por la

cavidad bucal, provocando un aumento de la presién aérea intraoral 9.

Constituye un sindrome que puede responder a causas obstructivas o a
un habito oral disfuncional. En el primer caso, respectivamente, existe un
obstaculo que impide el flujo de aire a través de las fosas nasales, por ejemplo,
la presencia de adenoides, amigdalas palatinas o cornetes hipertréficos, asma,
polipos, sinusitis, entre otros agentes. En el segundo caso, respectivamente, el
paciente respira por la boca sin la presencia de un obstaculo o a pesar que este

ya se haya eliminado 9.

La respiracion oral puede ocasionar multiples alteraciones extraorales e
intraorales. En el primer caso, respectivamente, se describe la incompetencia
labial, hipotonicidad del labio superior, labio inferior grueso y evertido, fascie
adenoidea (rostro alargado y estrecho, hipodesarrollo de los huesos propios de
la nariz, ojos caidos y ojeras), entre otras. En el segundo caso,
respectivamente, un estudio de prevalencia realizado por Souki et al. (2009)
describié la presencia de mordida abierta anterior, mordida cruzada uni y

bilateral, paladar profundo y estrecho, arcada superior en forma triangular,

13



protrusion de los incisivos superiores y retrusion de los inferiores, apifiamiento,

encias hipertréficas y sangrantes, entre otras ©2).

Su diagndéstico debe incluir un examen clinico y la medicién del flujo
aéreo nasal. En el primero, respectivamente, se debe evaluar la presencia de
las caracteristicas faciales e intraorales ya descritas. Mientras que para el
segundo, respectivamente, existen diversos métodos, tales como la
rinomanometria y la rinometria acustica, los cuales son realizados,
mayoritariamente, por los Otorrinolaringélogos ©Y. Sin embargo, existen otras
pruebas semi-objetivas y de facil y rapida aplicacion en la consulta

odontoldgica, tal como la prueba del espejo de Glatzel ¢,

2.2.1.4. Deficiencias nutricionales:

Se ha reportado que un estado nutricional deficiente estd asociado con
un incremento en el riesgo de desarrollo de maloclusiones. De acuerdo a un
estudio de casos y controles realizado por Olczak-Kowalczyc et al. (2014), la
alimentacion por via parenteral en nifios y adolescentes durante largos periodos
aumenta el riesgo de multiples complicaciones, estando propensos a presentar
una edad 6sea retrasada. Los resultados de esta investigacion indicaron que el
38,71% de los pacientes que recibieron nutricién parenteral por largos periodos
presentaron maloclusiones, siendo las mas frecuentes la mordida cruzada y la

mordida abierta .

14



Ademas, un estudio de prevalencia realizado por Fonseca et al. (2009)
evidencio indicios que relacionan el déficit antropométrico con la presencia de

apifiamiento en denticién temporal ©°.

2.2.2. Factores locales:

2.2.2.1. Anomalias en el nimero dentario:

Se relaciona con la presencia de dientes supernumerarios o agenesias
19 Los primeros, respectivamente, pueden interrumpir o causar una erupcion
ectdpica, causar dislaceracion o reabsorcion de los dientes vecinos,
apifiamiento dentario, entre otras cosas. Mientras que las agenesias dentarias

pueden provocar migraciones, retenciones, entre otros ©®.
2.2.2.2. Anomalias en el tamafio dentario:

El tamafio dentario esta determinando, principalmente, por la genética.
Cuando los dientes tienen un tamafio aumentado se habla de macrodoncias,
mientras que si el tamafio esta disminuido se denominan microdoncias ™.
Cada vez que se presente alguna de estas anomalias, no es posible obtener

una oclusion normal ©9).

2.2.2.3. Pérdida prematura de piezas dentarias:

Sean estas piezas temporales o definitivas, su pérdida promueve el

desplazamiento de las piezas adyacentes, disminuyendo la longitud de la

15



arcada, lo que puede provocar la erupcion ectopica de los dientes sucesores,

retenciones dentarias, entre otras alteraciones (10,
2.2.2.4. Retencion prolongada de las piezas dentarias:

Puede ocasionar impactacion y/o alteracion en el patréon de erupcién de

los dientes definitivos 9.
2.2.2.5. Caries dental:

Las caries dentales, especialmente las interproximales, promueven el
desplazamiento de las piezas dentarias adyacentes a los dientes afectados,
disminuyendo la longitud de la arcada. Cuando estas no son tratadas, pueden

provocar la pérdida de las piezas dentarias 2.

2.3.Sistemas de clasificacion de maloclusiones:

Debido a la gran diversidad de anomalias dentomaxilares, los ortodoncistas
se vieron en la necesidad de clasificarlas. Sin embargo, todas las agrupaciones
existentes presentan limitaciones. Por ende, es bastante complicado establecer

un sistema de clasificacion universal.

Existen multiples sistemas de categorizacion, siendo los mas conocidos la

clasificacion de Angle, Lischer, etiopatogénica y la Biogenética Modificada ).

A nivel nacional, el sistema de clasificaciobn mas utilizado en las

investigaciones es la Biogenética Modificada. Sin embargo, a nivel

16



internacional, no utilizan un sistema de agrupacién establecido, puesto que

evallan las maloclusiones que estiman convenientes.

A continuacion, se describen los sistemas de clasificacion mencionados:

2.3.1. Clasificacion de Angle:

Esta agrupacion, desarrollada el afio 1899, permite el analisis sagital de las
arcadas dentarias, tomando como punto de referencia fijo al primer molar

superior definitivo Y.
Angle divide tres grupos de maloclusiones %

- Maloclusién de clase I: la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente ocluye en el surco vestibular del primer molar
inferior definitivo.

- Maloclusion de clase II: la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente ocluye por mesial del surco vestibular del primer
molar inferior definitivo.

Se distinguen 2 subdivisiones:
+ Clase Il division 1: existe una protrusion de los incisivos superiores
definitivos.
% Clase Il division 2: existe una retrusion de los incisivos centrales
superiores permanente y una protrusion de los incisivos laterales

y/o caninos superiores definitivos.

17



- Maloclusion de clase lll: la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior permanente ocluye por distal del surco vestibular del primer

molar inferior definitivo.

A pesar de ser una de las clasificaciones mas utilizadas a nivel internacional,

tiene maltiples desventajas 9

- Los primeros molares definitivos no son inamovibles.

- La clasificacion depende exclusivamente de los primeros molares
definitivos. Por ende, si estos no se encuentran presentes, la
clasificacion no tiene utilidad.

- Sélo considera las maloclusiones en sentido sagital.

- No diferencia entre las maloclusiones dentarias ni esqueletales.

- No considera la etiologia de las maloclusiones.

2.3.2. Clasificacion de Lischer:

Esta agrupacion, desarrollada el afio 1912, denomina a las clases de Angle

en neutroclusion (clase 1), distoclusion (clase 1) y mesioclusion (clase ll) @D,

2.3.3. Clasificacion etiopatogénica:

Esta agrupacion distingue las maloclusiones de acuerdo a su localizacion

(11).
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- Maloclusion 6sea.
- Maloclusion muscular.

- Maloclusién dentaria.

2.3.4. Clasificacion Biogenética Modificada:

Esta agrupacion, modificada por la Catedra de Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilar de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, es la
mas utilizada a nivel nacional. Se basa en la clasificacion Biogenética propuesta
por Kantorowiz, Korkhaus y Schwarz, la que divide a las maloclusiones en
anomalias intermaxilares e intramaxilares ", tal como lo ilustra la siguiente

tabla:
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Anomalias Intermaxilares

Transversales Sagitales Verticales

Formas progénicas o
mesioclusiones:
- Forma progénica

simple
- Mordida invertida
anterior por
Zona anterior: acomodacion, sin
- Protrusion: alteraciones
% Apifiada secundarias Mordida abierta
« Espaciada - Mordida invertida
- Apifiamiento anterior por

acomodacion, con
alteraciones
secundarias

- Progenie
verdadera

- Retrognasia

Distoclusiones:
- Con protrusién

Zona lateral: frontal
- Mordida cruzada - Con retrusion Mordida cubierta
- Mordida vis a vis frontal
- Con region frontal
normal

Anomalias Intramaxilares

. Alteraciones en el Alteraciones por
Alteraciones del - . W .
~ . numero de piezas pérdida de tejido
tamafo dentario . .
dentarias dentario
Desarmonia
dentomaxilar por diente Agenesias Caries
grande
Desarmonia
dentomaxilar por diente Supernumerarios Extracciones prematuras
pequeio
Extracciones de dientes
definitivos

Tabla II. Clasificacién Biogenética Modificada ©”.
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2.4.Descripcion de las anomalias intermaxilares segun la clasificacion

Biogenética Modificada:

2.4.1. Anomalias transversales:

Corresponden a un grupo de maloclusiones en las que existe una falta de
desarrollo en sentido horizontal de uno o ambos maxilares. Por lo general, se
encuentra mas afectado el maxilar que la mandibula, debido a la presencia de

un hueso méas esponjoso y labil 2.

Pueden ser clasificadas de acuerdo al tejido afectado (esqueletales o
dentoalveolares), la forma de la arcada (simétricas o asimétricas) y la etiologia

(genéticas o ambientales) 9.

Las consecuencias de éstas se pueden apreciar tanto en el sector anterior
(incisivos) como en los sectores laterales (caninos, premolares y molares). En el

sector anterior se puede evidenciar ?¥:

- Apifiamiento dentario: desarmonia entre el tamafio de los dientes y el
espacio necesario para su correcto posicionamiento en las arcadas.
- Protrusion dentaria: posicién vestibularizada que adquieren los dientes

anteriores, los cuales pueden estar apifiados o espaciados.

Mientras que en el sector lateral se puede evidenciar ©®:
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- Mordida cruzada: relacion inadecuada entre los caninos superiores e
inferiores o entre los dientes posterosuperiores e inferiores. En el primer
caso, respectivamente, las cuspides de los caninos superiores se
encuentran por dentro de las inferiores, mientras que en el segundo
caso, las cuspides vestibulares de los dientes superiores ocluyen por
lingual de las cuspides vestibulares de los dientes inferiores. Esta
condicion puede darse de forma unilateral o bilateral.

- Mordida vis a vis: relacion inadecuada entre los caninos superiores e
inferiores o entre los dientes posterosuperiores e inferiores. En el primer
caso, respectivamente, las cuspides de los caninos superiores se
encuentran enfrentados a los inferiores, mientras que en el segundo
caso, las cuspides vestibulares de los dientes superiores se encuentran
enfrentadas a las cuspides vestibulares de los dientes inferiores.

También puede darse de forma unilateral o bilateral.

2.4.2. Anomalias sagitales:

Corresponden a un grupo de maloclusiones caracterizadas por la posicion
adelantada o retruida de la mandibula, o una falta de desarrollo del maxilar. Se

clasifican en distoclusiones y mesioclusiones (o formas progénicas) ©®:
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2.4.2.1. Distoclusiones:

Se caracterizan por una relacion distal de la arcada inferior con respecto a la

superior 8
Dependiendo de los tejidos involucrados se puede encontrar ¥

- Distoclusion dentoalveolar: maloclusidén caracterizada por una relacion
distal de la arcada inferior con respecto a la superior, tomando como
referencia la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. El surco
vestibular del primer molar mandibular esta situado por distal de esta
referencia (clase Il de Angle). Se puede manifestar con:

% Protrusién frontal: caracterizada por un overjet aumentado y la
protrusion de los incisivos superiores.

% Retrusién frontal: caracterizada por un overjet disminuido y la
retrusion de los incisivos superiores.

¢ Region frontal normal.

- Distoclusion esqueletal: maloclusién caracterizada por una relacién distal
de la mandibula con respecto al maxilar, la que puede deberse a una

protrusion maxilar, retrusion mandibular o la combinacién de ambas.

2.4.2.2. Mesioclusiones o formas progénicas:

Se caracterizan por una relacion mesial de la arcada inferior con respecto a
la superior, cuyo signo clinico es la mordida invertida (overjet negativo), como
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consecuencia de la posicion mesial de los dientes inferiores y/o mandibula

respecto al maxilar superior ©2,

Dentro de este tipo de maloclusiones se encuentran ©®:

Forma progénica simple: anomalia dentoalveolar que afecta uno o dos
incisivos, encontrdndose éstos en mordida invertida respecto a sus
antagonistas. Al utilizar técnicas para registro de relacion céntrica, el
paciente llega facilmente al vis a vis.

Mordida invertida anterior por acomodacion, sin alteraciones
secundarias: anomalia dentoalveolar que afecta a los cuatro incisivos,
provocada por alguna interferencia al momento del cierre, generando una
acomodacion mandibular para lograr una oclusién mas estable. Al utilizar
técnicas para registro de relacion céntrica, el paciente llega facilmente al
vis a vis.

Mordida invertida anterior por acomodacion, con alteraciones
secundarias: anomalia dentoalveolar producida por la permanencia en el
tiempo de una mordida invertida anterior por acomodacién, sin
alteraciones secundarias, pudiendo dar origen a un problema esqueletal.
Al utilizar técnicas para registro de relacion céntrica, el paciente llega con
dificultad al vis a vis o simplemente no llega.

Progenie verdadera: alteracién esqueletal que determina una mordida

invertida en todo el grupo anterior (cuatro incisivos). Tiene una etiologia
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hereditaria y esqueletal, puesto que la anomalia se encuentra a nivel
mandibular, requiriendo un estudio cefalométrico para poder
diagnosticarla. Ademas, tiene un caracter progresivo y deformante con
alteraciones faciales y dentarias. Al utilizar técnicas para registro de
relacion céntrica, el paciente no llega al vis a vis.

- Retrognasia: alteracion esqueletal que determina una mordida invertida
en todo el grupo anterior (cuatro incisivos), producto de una anomalia en
la posicién y/o tamafio del maxilar superior, estando la mandibula en
normalidad. Al igual que el caso anterior, requiere un estudio

cefalométrico para poder diagnosticarla.

2.4.3. Anomalias verticales:

Corresponden a un grupo de maloclusiones en las que existe una alteracion
en la relacién vertical entre ambas arcadas dentarias ®?. Se clasifican en

mordidas abiertas y mordidas cubiertas ©®:
2.4.3.1. Mordida abierta:

Corresponde a una anomalia dentomaxilar en la que uno o mas dientes
superiores o inferiores no llegan a plano oclusal, cuando las arcadas se

encuentran en oclusién ©®.

Segun su localizacién se clasifica en ©®:
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- Mordida abierta anterior: cuando la falta de contacto se observa entre los
incisivos.

- Mordida abierta lateral: cuando la falta de contacto se observa entre los
caninos y/o premolares.

- Mordida abierta circular: cuando el contacto se produce a nivel de los

ultimos molares y la apertura se observa a nivel anterior y posterior.

A su vez, tomando en consideracion los tejidos involucrados, se puede

clasificar en ©®:

- Mordida abierta dentoalveolar: existe falta de contacto entre dientes
antagonistas, pero la morfologia facial es normal, por lo tanto, es de tipo
localizada y no compromete bases Oseas. Generalmente, se encuentra
asociada a un habito oral disfuncional.

- Mordida abierta esqueletal: existe falta de contacto entre los dientes
antagonistas, debido, principalmente, por el patron esqueletal facial
dolicocéfalico. Existe compromiso de las bases Oseas, el que se

determina a través de un estudio cefalométrico.

2.4.3.2. Mordida cubierta:
También denominada “sindrome de mordida cubierta”, corresponde a una
maloclusion que compromete estructuras dentoalveolares, asi como también

craneofaciales y neuromusculares ©®.
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Tiene un origen hereditario y progresivo, cuyo signo patognomonico es la
retrusion de los incisivos centrales superiores. Ademas, se caracteriza por estar
acompafada de alteraciones extraorales, tales como un tercio inferior
disminuido, tendencia a un crecimiento rotacional anterior, perfil concavo, surco

mentolabial marcado, labio superior retruido y un mentén normal o prominente

(24

Se diferencia del término “sobremordida” en que este solo hace referencia a

un overbite aumentado, sin incluir las alteraciones ya descritas ?%.

2.5.Impacto de la clasificacion Biogenética Modificada:

Tal como se menciono, la clasificacion Biogenética Modificada es la mas
utilizada en Chile. Sin embargo, a nivel internacional no es utilizada, puesto que
la mayoria de las investigaciones evalla las maloclusiones que sus autores
consideran necesarias. Esto dificulta la labor de poder comparar los resultados

nacionales con el resto del mundo.

A continuacion, la Tabla Il compara las anomalias intermaxilares que
incluye la clasificacion Biogenética Modificada con otros sistemas de

agrupacion internacionales que utilizan diversos autores:
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Anomalias
intermaxilares
evaluadas en
clasificacion

Biogenética Modificada

Zhou Kasparaviciene  Corréa- Sousa

et al. et al. Faria et al. et al.

Mesioclusion Si Si Si Si
Distoclusion Si Si No Si
Mordida abierta Si Si Si Si
Mordida cubierta No No No No
Apifiamiento No Si Si No
Protrusion No No No No
Mordida cruzada Si Si Si Si
Mordida vis a vis No No No No

Tabla Ill. Comparacién de anomalias intermaxilares incluidas en clasificacion

Biogenética modificada con otros sistemas de agrupacion G°4041:42),

2.6.Prevalencia de maloclusiones y hébitos orales disfuncionales:

Tal como se comentd, las maloclusiones constituyen un problema de salud
publica nacional, cuya prevalencia no ha disminuido en los Ultimos afios @,
debido, en parte, a que las estrategias preventivas desarrolladas por el Estado
Chileno, tales como la atencién dental que otorga la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB) y la Garantia Explicita en Salud (GES) a los 6 afios,

no incluye a las anomalias dentomaxilares “®.

A pesar que en el afio 1998, el Departamento Odontoldgico de la Division de
Salud de las Personas (DISAP), perteneciente al Ministerio de Salud de Chile,
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cre6 las “Normas en la Prevencion e Intercepcion de Anomalias
Dentomaxilares”, con el principal objetivo de disminuir la prevalencia de
maloclusiones en la poblacién, estas no constituyen una Garantia Explicita en
Salud (GES) ni una meta sanitaria, por lo que no es obligatoria su

implementacion, dificultando el cumplimiento de su objetivo “¥.

Cabe destacar que existen diversos métodos de medicion de prevalencia de
maloclusiones, tanto cualitativos como cuantitativos “®. En relacién a los
primeros, respectivamente, estos corresponden a los sistemas de clasificacion
de maloclusiones, tales como el de Angle, Lischer, Biogenética Modificada,
entre otros. Mientras que los segundos, respectivamente, corresponden a
indices ortodéncicos, como el “indice Estético Dental (DAI)”, el que relaciona los
componentes clinicos y estéticos de manera matematica, con el objetivo de

producir un puntaje tnico “9.

En Chile, las investigaciones que revelan la prevalencia de maloclusiones y
habitos orales disfuncionales son insuficientes, utilizan, principalmente, métodos
cualitativos y excluyen a los pre-escolares “”. En los ultimos diez afios, sélo se
han publicado dos estudios respecto a la prevalencia de anomalias

dentomaxilares y “malos habitos orales” en pre-escolares, los que se ilustran en

la siguiente tabla:

Gantz et al. Espinoza et al.

2013 2011
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Tipo de estudio Prevalencia Prevalencia

Muestra 49 sujetos 198 sujetos
M_et_odo de medicion Cualitativo Cualitativo
utilizado

Prevalen(_;la de 38.80% 51,50%
maloclusiones

Prevalencia de habitos 95,90% 91,10%

orales disfuncionales

Tabla IV. Prevalencia de maloclusiones y habitos orales disfuncionales a nivel

nacional ©47.

En cambio, a nivel mundial, esta temética ha sido ampliamente estudiada
en pre-escolares, obteniendo diversos resultados segun la metodologia
utiizada. A continuaciéon, la Tabla V ilustra algunas investigaciones

internacionales realizadas en pre-escolares:

Zhou Kasparaviciene | Corréa-Faria Sousa
et al. et al. et al. et al.
‘ 2016 2014 2014 2014

Pais ‘ China Lituania Brasil Brasil
Tipo . de Prevalencia Prevalencia Prevalencia Prevalencia
estudio
Muestra ‘ 2235 sujetos 503 sujetos 381 sujetos | 732 sujetos
Método de
medicién Cualitativo Cualitativo Cualitativo Cualitativo
utilizado
Prevalencia de [pe e 71,40% 32,50% 62,60%

maloclusiones

Prevalencia de
gl =l S No reportada 16,90% 39,50% No reportada
disfuncionales
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Tabla V. Prevalencia de maloclusiones y habitos orales disfuncionales a nivel

mundial ©¢94041:42),

Si bien, diversos estudios se han enfocado en informar la prevalencia de
dichas alteraciones, son escasos aquellos que consideran sus consecuencias
en la calidad de vida. El efecto de los habitos orales disfuncionales y las
maloclusiones no es tan sélo funcional y/o estético, sino que también influye en

los aspectos psicosociales, especialmente de los adolescentes “©.

Existe vasta evidencia que la permanencia prolongada de “malos habitos
orales” puede contribuir al desarrollo de problemas ortodéncicos, dafio en los
tejidos blandos, pérdidas dentarias, alteraciones estéticas, entre otros ?*%9. Es
por este motivo que cuando se presenten habitos orales disfuncionales se debe
orientar a la familia a tomar decisiones que permitan removerlos, puesto que en

algunas ocasiones, los efectos se pueden transferir a la denticion permanente

(18,23)

Respecto a las maloclusiones, se dispone de amplia informacion
referente a sus consecuencias en el organismo. En una revision sistematica
realizada por Dimberg et al. (2014), se concluy6é que existe evidencia de alta
calidad para afirmar que la presencia de maloclusiones tiene efectos negativos
en la calidad de vida de nifios y adolescentes, principalmente, en el ambito

(48)

emocional y de bienestar social ***. Por otro lado, en un estudio de casos y

controles realizado por Selaimen et al. (2007), se evidenci6 que las
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maloclusiones de clase Il son importantes indicadores de riesgo para el

desarrollo de trastornos temporomandibulares ).

En base a lo expuesto, nace la necesidad de informar la prevalencia de
maloclusiones y habitos orales disfuncionales en edades tempranas, de manera
de fomentar el desarrollo de estrategias preventivas e interceptivas, por sobre

las correctivas.

3. OBJETIVOS

3.1.General:
- Determinar la prevalencia de maloclusiones y hébitos orales
disfuncionales en pre-escolares de 4 a 6 afos de edad

pertenecientes a establecimientos municipales de Viiia del Mar.

3.2.Especificos:

- Caracterizar la muestra segun edad, género y curso.

32



- Determinar y relacionar la prevalencia y cantidad de
maloclusiones segun edad, género, curso Yy clasificacion
Biogenética Modificada.

- Describir las caracteristicas oclusales evaluadas (overjet,
overbite, relacion distal de los segundos molares temporales y
relacion sagital de los caninos temporales).

- ldentificar y relacionar la prevalencia, frecuencia y cantidad de
habitos orales disfuncionales evaluados segun edad, género y
Curso.

- Relacionar los diferentes tipos de maloclusiones con los

habitos orales disfuncionales evaluados.

4. MATERIAL Y METODOLOGIA

4.1.Diseio de investigacion:

Estudio descriptivo de prevalencia.

4.2.Unidad de estudio:

- Universo: Pre-escolares de establecimientos municipales de

Vina del Mar.
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- Muestra: Pre-escolares de 4 a 6 afios de edad pertenecientes a

7 establecimientos municipales de la comuna.

4.3.Calculo del tamaio muestral:

Al tratarse de un muestreo probabilistico por conglomerados, se utilizaron

las siguientes férmulas:

Dénde:

- B =error de estimacion.
- N =total de conglomerados de la poblacion.
- §? = varianza de la proporcién.

- W; = proporcion del estrato ;.

Previo al desarrollo de esta investigacion se realiz6 un estudio piloto, con el
objetivo de evaluar la metodologia de trabajo, instrumentos de recoleccion de
datos y determinar el tamafio muestral. Para esto, se evaluaron 2
establecimientos educacionales escogidos aleatoriamente en una tombola, de
un total de 37 que presentan educacion pre-basica completa en la comuna de

Vifia del Mar. Entre ambos, hubo un total de 60 pre-escolares, sin embargo,
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s6lo 13 fueron incluidos, obteniendo una prevalencia de maloclusiones de

81,25% y de habitos orales disfuncionales de 87,50%.

En base a lo anterior, se determiné que el tamafio muestral debia contar con
un minimo de 56 pre-escolares. No obstante, al ajustar este valor a un
porcentaje de pérdida del 60% (valor determinado en base a lo obtenido en la
investigacion de Gantz et al. el afio 2013), el tamafio muestral aument6 a 140
pre-escolares, los cuales fueron obtenidos de 7 establecimientos municipales
escogidos aleatoriamente en una tombola (excluyendo los 2 utilizados para el

estudio piloto), de los 37 ya mencionados.

Los 7 establecimientos educacionales seleccionados se ilustran en la

siguiente tabla:

Total de alumnos

Establecimiento

. entre pre-kinder y Sector territorial
educacional .
kinder
Escuela Santa Julia 45 Miraflores/Achupallas
Escuela Presidente 41 GOmez Carrefio/Refiaca
Salvador Allende
Escuela Humberto Vilches 42 Plan de Vifia/Santa Inés
Agua Santa/Nueva
Escuela Teodoro Lowey 59 Aurora/Recreo
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Escuela Tépnico
Profesional Dr. Oscar 55 Forestal/Chorrillos
Marin Socias

Escuela Gaston Ossa Saint Limonares/Canal

) 24 Beagle/Villa Dulce/Villa
Marie
Hermosa
Escuela . Villa 41 Miraflores/Achupallas
Independencia
Total 307

Tabla VI. Establecimientos educacionales seleccionados.

4.4.Seleccion de la muestra:

Se llevd a cabo segun los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

4.4.1. Criterios de inclusion:

- Pre-escolares gque presentaran entre 4 a 6 afios de edad al
momento de realizar el examen clinico.
- Pre-escolares pertenecientes a pre-kinder y kinder.

- Pre-escolares que presentaran denticion temporal completa.

4.4.2. Criterios de exclusion:

- Pre-escolares que estuviesen o hayan estado bajo tratamiento
ortodoncico-interceptivo (por ejemplo, mantenedores de
espacio, disyuntores maxilares, barra palatina, entre otros).

- Pre-escolares que estuviesen incapacitados psiquica e
intelectualmente para participar, segun la Ley n° 20.584 de
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“‘Derechos y Deberes del Paciente”, Titulo Il, parrafo 8°,
articulo 28.

- Pre-escolares con comportamiento inapropiado durante el
examen clinico.

- Pre-escolares que carecieran de uno o0 mas dientes
temporales.

- Pre-escolares que presentaran uno o mas dientes definitivos

erupcionados.

4.5 Variables de estudio:

Variable Tlp'O de Escqlq ge Valorgs de la
variable medicion variable
Edad Cualitativa Ordinal 4-5-6 afios
, oL Dicotémico - Masculino =1
Género Cualitativa . el
Nominal Femenino =2
Curso Cualitativa Dicotomico - Pre:klnde_r =1
Nominal Kinder =2
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. ) oL Dicotémico - No=0
Onicofagia Cualitativa Nominal Si=1
Ausente =0
Enreposo=1
En deglucién = 2
En fonoarticulacion =
3
Interposicion o Policotémico - En rep(?sca_y
i Cualitativa . deglucion = 4
ingual Nominal
En reposoy
fonoarticulacién = 5
En deglucion y
fonoarticulacién = 6
En reposo, deglucién
y fonoarticulacion = 7
. " Dicotébmico - No=0
Succion digital Cualitativa Nominal Si=1
Succion labial Cualitativa Dicotomico - N?_: 0
Nominal Si=1
Succidén de Cualitativa Dicotémico - No=0
chupete Nominal Si=1
Succidén de o Dicotémico - No=0
Cualitativa . -
mamadera Nominal Si=1
Interposicion  de o Dicotémico - No=0
. Cualitativa . .
objetos Nominal Si=1
Respiracion oral Cualitativa chotom|co ) N?_: 0
Nominal Si=1
P[esenma de . Dicotémico - No=0
habito oral Cualitativa . .
) . Nominal Si=1
disfuncional
Frecuencia del
habito oral Cuantitativa Discreta Veces al dia
disfuncional
Cantidad de
habitos orales Cuantitativa Discreta NUmeros naturales
disfuncionales
Overjet Cuantitativa Discreta Milimetros
Overbite Cuantitativa Discreta Milimetros
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Plano post-lacteo
bilateral = 1
Escalén mesial
bilateral = 2
Relacion distal de Escaldn distal
los segundos o Policotomico - bilateral = 3
Cualitativa : .
molares Nominal Plano post-lacteo y
temporales escalon mesial = 4
Plano post-lacteo y
escalon distal = 5
Escalén mesial y
distal = 6
Clase | bilateral = 1
Clase Il bilateral = 2
Relacion sagital . Clase lll bilateral = 3
; oL Policotébmico - _
de los caninos Cualitativa : Clase lyclase Il =4
Nominal _
temporales Clase lyclase lll =5
Clase Il y clase lll =
6
Forma progénica o Dicotémico - Ausente =0
: Cualitativa . ~
simple Nominal Presente = 1
Mordida invertida
anterior L, por o Dicotémico - Ausente = 0
acomodacion, sin Cualitativa ) B
. Nominal Presente =1
alteraciones
secundarias
Mordida invertida
anterior por I Dicotémico - Ausente =0
acomodacion, Cualitativa . B
. Nominal Presente = 1
con alteraciones
secundarias
Distoclusion Cualitativa Dicotomico - Ausente =_0
Nominal Presente = 1
Mordida abierta Cualitativa Dicotomico - Ausente :_0
Nominal Presente = 1
Sobremordida Cualitativa Dicotomico - Ausente :_0
Nominal Presente = 1
Apifiamiento Cualitativa chotom|co ) Ausente :_0
Nominal Presente =1
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., L Dicotémico - Ausente =0
Protrusion Cualitativa . _
Nominal Presente = 1
Dicotdmico - Ausente = 0
Mordida cruzada Cualitativa ) Unilateral = 1
Nominal . B
Bilateral = 2
Dicotodmico - Ausente =0
Mordida vis a vis Cualitativa . Unilateral = 1
Nominal . N
Bilateral = 2
Presenc'na de o Dicotémico - No=0
anomalia Cualitativa . .
) Nominal Si=1
dentomaxilar
Cantidad de
anomalias Cuantitativa Discreta NUmeros naturales
dentomaxilares

Tabla VII. Variables de estudio.

4.6.Definiciones operacionales:

Edad: cantidad de afios transcurridos desde el nacimiento del
pre-escolar a la fecha de la visita al establecimiento educacional.
Género: condicion hombre o mujer de los participantes, segun se
consider6 personalmente.

Curso: nivel de escolaridad al que pertenecio el pre-escolar. Esto
se determind directamente con el Docente del alumno.
Onicofagia: morder y/o comer las ufias. Se consideré que estuvo
presente si el apoderado del pre-escolar lo indic6 en la encuesta.
Interposicién lingual: ubicacién de la lengua entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior (incisivos) o posterior
(molares), asi como también entre los labios y que se puede

apreciar en reposo o en alguna funcion:
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» Interposicién lingual en reposo: se consideré que estuvo
presente si, durante el examen clinico, se observé la
lengua ubicada entre ambas arcadas dentarias, incluso
entre los labios, de forma inactiva, en al menos una
oportunidad.

= Interposicién lingual en deglucién: se considerd que estuvo
presente si, al solicitar al individuo que deglutiera, se
observo la lengua ubicada entre ambas arcadas dentarias,
incluso entre los labios, ademéas del frunce de estos,
elevacion de la mandibula y una contraccion de la
musculatura perioral (principalmente, del musculo
mentoniano o “borla del mentén”) en al menos una
oportunidad.

» Interposicién lingual en fonoarticulacion: se considerd que
estuvo presente si, al solicitar al individuo que pronunciara
las palabras “dedo”, “sapo” y “taza”, se observo la lengua
interpuesta entre ambas arcadas dentarias, incluso entre
los labios, en al menos una oportunidad.

» La combinacion de las anteriores.

- Succion digital: chupar algun dedo. Se consideré que estuvo

presente si el apoderado del pre-escolar lo indic6 en la encuesta.
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Succion labial: interponer el labio inferior entre la arcada dentaria
superior e inferior durante el reposo. Se consider6 que estuvo
presente si, durante el examen clinico, este se observo al menos
una oportunidad.
Succion de chupete: chupar chupete. Se consideré que estuvo
presente si el apoderado del pre-escolar lo indic6 en la encuesta.
Succion de mamadera: chupar mamadera. Se considerdé que
estuvo presente si el apoderado del pre-escolar lo indicé en la
encuesta.
Interposicion de objetos: posicionar objetos entre las arcadas
dentarias, tales como lapices, juguetes, entre otros. Se considerd
gue estuvo presente si el apoderado del pre-escolar lo indico en
la encuesta.
Respiracion oral: inhalar y exhalar a través de la boca. Se
consideré que estuvo presente si, durante el examen clinico, se
observd un bajo flujo nasal (evaluado a través del método del
espejo de Glatzel), ademéas de una incompetencia labial mayor a
3 milimetros.
= La prueba del espejo de Glatzel consisti6 en colocar al
paciente en posicion de reposo mandibular, ubicar el
espejo graduado bajo las fosas nasales y solicitar 3 ciclos

respiratorios. Si es que se form6é un halo bajo 30
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milimetros en alguna de las 2 fosas, significé que hubo un
bajo flujo nasal, indicando la presencia de respiracion oral.
Si es que se formaron halos mayores a 30 milimetros en
alguna de las 2 fosas, signific6 que hubo un moderado-alto
flujo nasal, indicando la presencia de respiracion nasal ¢,
Presencia de habito oral disfuncional: se determiné en base al
examen clinico y a la encuesta enviada a los apoderados.
Frecuencia del habito oral disfuncional: numero de veces al dia
que el pre-escolar realizé el habito oral disfuncional. Dicha
informacion se obtuvo de la encuesta enviada al apoderado del
alumno.
Cantidad de habitos orales disfuncionales: nimeros de habitos
orales disfuncionales que presentd el pre-escolar. Dicha
informacion se obtuvo a través de la encuesta enviada al
apoderado del alumno y del examen clinico.
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 intercuspidaciéon cuspidea (MIC).
Overbite: distancia vertical (en milimetros) entre el borde incisal

del incisivo superior mas alineado y el borde incisal del incisivo
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inferior correspondiente, cuando el individuo se encontré en
maxima intercuspidacion cuspidea (MIC).

Relacion distal de los segundos molares temporales: relacion
existente entre las superficies distales de los segundos molares
temporales superiores e inferiores, cuando el individuo se
encontré en maxima intercuspidacion cuspidea (MIC). Existieron
las siguientes alternativas ©%:

» Plano post-lacteo: las caras distales de segundos molares
temporales superiores e inferiores se encontraron en un
mismo plano vertical en oclusion.

= Escalén mesial: la cara distal del segundo molar temporal
inferior se encontré por mesial de la cara distal del segundo
molar temporal superior.

= Escalén distal: la cara distal del segundo molar temporal
inferior se encontrd por distal de la cara distal del segundo
molar temporal superior.

» La combinacion de las anteriores.

Relacion sagital de los caninos temporales: relacion existente
entre el vértice de la cuspide del canino temporal superior y la
superficie distal del canino temporal inferior, cuando el individuo
se encontr6 en maxima intercuspidacion cuspidea (MIC).

Existieron las siguientes alternativas ©°:
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= Clase I: el vértice de la cuspide del canino temporal
superior se encontré en el mismo plano vertical que la cara
distal del canino temporal inferior.
= Clase Il: el vértice de la cuspide del canino temporal
superior se encontrd por mesial de la cara distal del canino
temporal inferior.
= Clase Ill: el vértice de la cuspide del canino temporal
superior se encontrd por distal de la cara distal del canino
temporal inferior.
* La combinacion de las anteriores.
Forma progénica simple: overjet negativo en uno o dos incisivos.
Al manipular al paciente mediante la técnica unimanual de Roth,
este llegé facilmente al vis a vis.
Mordida invertida anterior por acomodacién, sin alteraciones
secundarias: overjet negativo en los cuatro incisivos, ademas de
una interferencia dentaria al cierre (principalmente, el canino), la
gue desplaza la mandibula hacia mesial. Al manipular al paciente
mediante la técnica unimanual de Roth, este lleg6 facilimente al vis
a vis.
Mordida invertida anterior por acomodacion, con alteraciones
secundarias: overjet negativo en los cuatro incisivos, con ausencia

de interferencia dentaria al cierre. Al manipular al paciente
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mediante la técnica unimanual de Roth, este llegd con dificultad al
vis a vis o simplemente no lo hizo.

Distoclusion: escalon distal en conjunto a un overjet aumentado
(mayor a 2 milimetros) “°.

Mordida abierta: overbite negativo en uno o mas dientes.
Sobremordida: overbite aumentado (mayor a 3 milimetros) “9.
Apifiamiento: ausencia de espacios interproximales en el sector
anterior, en conjunto a la desviacion en sentido vestibulo-lingual
de uno o mas dientes respecto a sus procesos alveolares ©V.
Protrusion: posicion vestibularizada de los dientes anteriores.
Mordida cruzada: se consider6 que estuvo presente cuando los
caninos superiores se encontraron por dentro de los caninos
inferiores o0 las cuspides vestibulares de los dientes
posterosuperiores se hallaron por dentro de las cuspides
vestibulares de los dientes posteroinferiores. Podia ser uni o
bilateral.

Mordida vis a vis: se considerd que estuvo presente cuando los
caninos superiores se encontraron enfrentados a los caninos
inferiores o0 las cuspides vestibulares de los dientes
posterosuperiores se hallaron enfrentadas a las cuspides
vestibulares de los dientes posteroinferiores. Podia ser uni o

bilateral.
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- Presencia de anomalia dentomaxilar: se determiné en base al
examen clinico y a la encuesta enviada a los apoderados.

- Cantidad de anomalias dentomaxilares: nimeros de anomalias
dentomaxilares que presentaba el pre-escolar. Dicha informacion

se obtuvo a través del examen clinico.

4.7.Estandarizacion y calibracion:

En cuanto a la estandarizacion del examen clinico, este requirié de una
sala con éarea suficiente para poder evaluar a los pre-escolares, la cual debio
disponer de iluminacion natural, 2 mesas y 4 sillas. Respecto a la modalidad del
examen clinico, esta consistié en evaluar 1 pre-escolar por examinador, el que
debié ser sentado en una silla, con la espalda y la cabeza en la posicion mas
erguida posible, mientras que el evaluador se sent6 a un costado o al frente del
alumno, a una distancia no mayor a 30 centimetros y junto a su mesa de
trabajo. Cabe destacar que el tiempo disponible para evaluar 1 estudiante fue
de 5 minutos, aproximadamente, y que ambos examinadores diagnosticaron 1
alumno de manera simultanea, con el objetivo de disminuir el tiempo de visita a

los establecimientos educacionales.

Los materiales utilizados fueron: crondmetro, lamparas de escritorio con
ampolletas de luz calida de 52 watts, guantes de procedimiento, mascarillas,

sabanillas, sondas periodontales “Carolina del Norte” (Hu-Friedy®), toallas
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desinfectantes, jabdn antiséptico, espejos de Glatzel, depresores linguales de

madera y lapices, todos iguales en cuanto a disefio y marca.

En cuanto a la calibracion, se capacitaron 2 operadores por parte de una
especialista en ortodoncia (tutora asociada) en 2 sesiones de Julio del presente
aflo. Esta consisti6 en examinar a 10 pre-escolares que asistieron a las
sesiones clinicas de la asignatura “Odontologia Pediatrica” de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Andrés Bello, sede Vifia del Mar, registrando sus
observaciones en la ficha de calibracion (ver Anexo 1). Posteriormente, se
compararon los resultados obtenidos entre ambas partes y se utilizaron los
coeficientes de Kappa de Cohen (variables cualitativas) y de Lin (variables
cuantitativas) para validar la concordancia de criterios entre el Gold Standard
(Ortodoncista) y los examinadores. En cuanto a las variables cuantitativas, se
obtuvo un grado de concordancia casi perfecto, tanto inter-examinador (0,86)
como intra-examinador (0,92). Respecto a las variables cualitativas, se obtuvo
un grado de concordancia sustancial, tanto interexaminador (0,96) como intra-

examinador (0,96).

4.8.Recoleccion de datos:

Antes de comenzar, se aseguré que los pre-escolares seleccionados
cumplieran con los criterios de inclusién y requisitos para formar parte del

estudio, y no presentaran criterios de exclusion. Una vez realizado esto, se
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procedié con el proceso de recoleccién de datos, el cual fue llevado a cabo
mediante un examen clinico y dos instrumentos: encuesta dirigida a los

apoderados (ver Anexo Il) y ficha clinica (ver Anexo lll).

En cuanto a la encuesta dirigida a los apoderados, esta tuvo como
objetivo obtener informacion referente a la presencia y frecuencia de los habitos
orales disfuncionales onicofagia, succién digital, de mamadera o de chupete, e
interposicion de objetos, puesto que, debido a la baja edad de los pre-

escolares, resultaria dificil conseguir informacion confiable a través de ellos.

En cuanto a la ficha clinica, se registraron datos tales como la
identificacion, género y curso del pre-escolar, los habitos orales disfuncionales
restantes (interposicién lingual, succién labial y respiracion oral), sus
caracteristicas oclusales y la presencia de anomalias dentomaxilares de
acuerdo a la clasificacién Biogenética Modificada. Es importante mencionar que
s6lo se diagnosticaron las maloclusiones intermaxilares, sin identificar su
etiologia (dentaria, dentoalveolar o esqueletal), puesto que para poder lograr
esto se requieren de examenes complementarios, tales como un examen clinico
mas profundo, andlisis de modelos articulados, telerradiografia lateral,

cefalograma, entre otros.

Una vez finalizados los examenes clinicos, se realizO un conteo y
recopilacion de todas las fichas clinicas y encuestas, con el objetivo de crear

una base de datos.

49



Las actividades realizadas se resumen en el siguiente diagrama de flujo:

Pre-escolares de 4 a 6 afios de edad
pertenecientes a 7 establecimientos
municipales de la comuna

i informativo y comunicativo a
i apoderado

- No cumplieron requisitos
para formar parte del
estudio

Excluidos:
o LT | - No cumplieron criterios de
. Pacientes excluidos se les | inclusioén
. realizd instruccion de higiene | _ Presentaron algin criterio
. oral, entrega de triptico | de exclusion

Muestra (n=140)
|

Examen y diagndstico

Instruccion de higiene oral

Entrega de triptico informativo y
comunicativo a apoderado

Figura 1. Diagrama de flujo de investigacion.

4.9.Anélisis de datos:

Se realiz6 de acuerdo a los objetivos especificos del estudio, mediante el

software estadistico “STATA”, version 13.

En el caso de las variables cualitativas, estas se analizaron a través de

tablas de frecuencia y contingencia, mientras que para las variables
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cuantitativas, el analisis se llevd a cabo a través de medidas descriptivas de
tendencia central y dispersion, tales como media, moda y desviacion estandar.
Cabe destacar que todas las variables fueron analizadas con sus respectivos

intervalos de confianza (95%).

Para relacionar las variables, se utilizaron las pruebas de significancia
estadistica Chi’* de Pearson, prueba exacta de Fisher y el coeficiente de
correlacién Phi. Cabe destacar que se respetaron los supuestos de analisis
para cada una de las pruebas utilizadas y que los resultados se consideraron

significativos con p-valores menores a 0,05.

4.10. Implicancias éticas, administrativas, biosequridad, otros:

Antes de comenzar, se solicitd aprobacion del proyecto de investigacion
al Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Andrés Bello, sede Via del Mar (ver Anexo IV). Una vez obtenida, se pidio
autorizacion al Director de Educacion de la Corporacion Municipal de Vifa del
Mar (ver Anexo V) y al Director(a) de cada establecimiento educacional

seleccionado (ver Anexo VI).

Obtenidos los tres permisos, se dio inicio al desarrollo de la investigacion.
En primer lugar, se hizo envio de los consentimientos informados (ver Anexo
VII) y encuestas a los apoderados de todos los pre-escolares a evaluar. En

cuanto a los consentimientos, estos informaron los aspectos basicos, objetivos,
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riesgos, beneficios y los criterios de inclusidon y exclusién de la investigacion.
Ademas, se enfatizé que el ingreso era absolutamente voluntario, que podrian
retirarse cuando lo desearan y que se resguardaria la bioseguridad, anonimato
y confidencialidad de los participantes. Cabe mencionar que, si bien, los
apoderados tuvieron la opcion de decidir si su heredero cumplia o no con los
criterios de inclusién, o presentaba algun criterio de exclusion, los
investigadores, una vez firmado el consentimiento informado, evaluaron a todos
los pre-escolares para corroborar dicha informacién. En el caso de haber
encontrado alumnos que no cumplian con los criterios de inclusion, o
presentaran alguno de exclusion, estos no fueron incluidos en la investigacion,
por lo que se les envid un comunicativo por escrito a los apoderados

informandoles lo acontecido.

En cuanto a las encuestas, cuyo objetivo ya fue descrito, estas fueron
sometidas a un proceso de validacién cualitativa a juicio de 3 especialistas del
area de la salud: una Odont6loga Pediatra, una Ortodoncista y una
Fonoaudidloga, todas pertenecientes a la carrera de Odontologia de la

Universidad Andrés Bello, sede Vifia del Mar.

Una vez enviado los documentos mencionados, se procedié a la
recopilacion de ellos, para asi seleccionar a los pre-escolares que contaran con
la autorizacion de sus apoderados y continuar con el examen clinico, previo

asentimiento voluntario de los alumnos. Para garantizar esto Ultimo, se solicitd
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al Profesor(a) de cada curso que fuese testigo de que los investigadores
solicitaron a cada estudiante su participacion voluntaria y que estos dieron
libremente su autorizacion. Ademas, se les hizo firmar un asentimiento

informado por cada individuo evaluado (ver Anexo VIII).

Entre cada paciente, los examinadores realizaron un lavado clinico de
sus manos, ademas de higienizar las sondas periodontales y espejos de Glatzel
mediante toallas desinfectantes. Cabe destacar que todos los desechos
biolégicos fueron depositados en bolsas de basura de uso exclusivo para ello,
las que luego se entregaron directamente al personal de aseo del

establecimiento para su eliminacion.

A beneficio de los pre-escolares, se les realizé una instruccion de higiene
oral a todos aquellos que presentaron el consentimiento informado firmado,
hayan cumplido o no con los criterios de inclusion, o presentaran alguno de
exclusion. Ademas, se hizo envio a los apoderados de un triptico informativo
sobre higiene oral y prevencion de habitos orales disfuncionales (ver Anexo 1X),
junto a un comunicativo por escrito, en el que se indico el estado de salud oral
de su hijo(a), asi como la necesidad de tratamiento odontol6gico oportuno y de

remocion de “malos habitos orales”, dependiendo de cada caso.

Al finalizar, se archivaron todas las fichas clinicas en conjunto con las

encuestas, consentimientos y asentimientos informados.
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5. RESULTADOS

De un total de 307 pre-escolares que conformaron los 7 establecimientos

educacionales evaluados, se excluyeron 123 alumnos (40,07%), cuyas causas

se ilustran en la siguiente tabla:

Motivos de exclusidn

No cumplieron los requisitos para formar parte

Frecuencia Porcentaje

del estudio (sin consentimiento o asentimiento 53 43,09%
informado)

Presencia de uno o mas dientes definitivos 46 37,40%
Ausencia de uno o mas dientes temporales 21 17,07%
Comportarpl_ento inapropiado  durante el 5 1,63%
examen clinico

Estuvlero_n 0 se encgntraban bajo tratamiento 1 0.81%
ortodéncico-interceptivo

Total 123 100%

Tabla VIII. Distribucion de frecuencias de motivos de exclusion.

En base a lo anterior, se dispuso de 184 alumnos (59,93%) que

cumplieron los criterios de inclusion y carecieron de alguno de exclusion.

A continuacién, se describen los resultados segun los objetivos del

estudio:

54




5.1.Caracterizar la muestra segun edad, género y curso.

De los 184 pre-escolares evaluados, la mayoria correspondié a alumnos

de 5 afios (48,91%), de género masculino (53,26%) y pertenecientes a pre-

kinder (54,35%). Los resultados detallados se ilustran en la siguiente tabla:

Edad Frecuencia Porcentaje IC 95%

4 afnos 76 41,30% [34,35% - 48,62%)]
5 afios 90 48,91% [41,70% - 56,18%)]
6 afos 18 9,78% [6,22% - 15,05%]
Total 184 100%

Género Frecuencia Porcentaje IC 95%
Masculino 98 53,26% [45,97% - 60,42%)]
Femenino 86 46,74% [39,58% - 54,03%)]
Total 184 100%

Curso Frecuencia Porcentaje ‘ IC 95%
Pre-kinder 100 54,35% [47,04% - 61,47%)]
Kinder 84 45,65% [38,53% - 52,96%]
Total 184 100%

Tabla IX. Distribucion de frecuencias de la muestra segun edad, género y

curso.




5.2.Determinar y relacionar la prevalencia y cantidad de maloclusiones

segun edad, género, curso y clasificacién Biogenética Modificada.

5.2.1. Determinar la prevalencia de maloclusiones de la muestra:

De los 184 pre-escolares evaluados, 100 (54,35%) fueron portadores de
maloclusiones (IC 95% [47,04% - 61,47%)]) y 84 (45,65%) carecieron de dicha

patologia (IC 95% [38,53% - 52,96%]).

5.2.2. Determinar v relacionar la prevalencia de maloclusiones sequn

edad, género y curso:

De los 100 pre-escolares portadores de maloclusiones, la mayoria
correspondié a alumnos de 5 afios (46%), de género masculino (59%) y
pertenecientes a pre-kinder (54%). Cabe destacar que no existieron diferencias

estadisticamente significativas con las variables edad, género y curso.

Se demostré que las variables mencionadas son independientes de la
presencia de maloclusiones. Los resultados detallados se ilustran en la

siguiente tabla:
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Presencia de maloclusiones

Edad Frecuencia Porcentaje IC 95%

4 afos 43 43% [33,57% - 52,96%]
5 afios 46 46% [36,40% - 55,91%]
6 afios 11 11% [6,15% - 18,89%)] 0:05
Total 100 100%

Género Frecuencia Porcentaje IC 95%
Masculino 59 59% [49,02% - 68,29%]
Femenino 41 41% [31,71% - 50,98%)] 0,09
Total 100 100%

Curso Frecuencia ‘ Porcentaje ‘ IC 95% P-valor
Pre-kinder 54 54% [44,09% - 63,60%)]
Kinder 46 46% [36,40% - 55,91%)] 0,92
Total 100 100%

Tabla X. Distribucion de frecuencias y p-valores de pacientes portadores de

maloclusiones segun edad, género y curso.

5.2.3. Determinar la prevalencia de maloclusiones sequn la clasificacion

Biogenética Modificada:

De un total de 132 maloclusiones presentes, 20 (15,15%)
correspondieron a anomalias dentomaxilares sagitales (IC 95% [9,93% -
22,43%]), 48 (36,36%) a verticales (IC 95% [28,52% - 45,01%]) y 64 (48,49%) a

transversales (IC 95% [39,98% - 57,08%]).
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Las maloclusiones mas prevalentes fueron el apifiamiento (35,61%),
seguido de la sobremordida (30,30%) y la mordida cruzada (10,61%). Los

resultados detallados se ilustran en la siguiente tabla:

Maloclusién Frecuencia Porcentaje IC 95%

Apifilamiento 47 35,61% [27,82% - 44,24%)]
Sobremordida 40 30,30% [22,99% - 38,77%)]
Mordida cruzada 14 10,61% [6,34% - 17,22%)]
Mordida abierta 8 6,06% [3,03% - 11,75%)]
Forma progénica simple 6 4,55% [2,03% - 9,84%)]
Mordida invertida

anterior por

acomodacion, con 6 4.55% [2,03% - 9,84%)]
alteraciones

secundarias

Mordida invertida

anterior por

acomodacion, sin 5 3,79% [1,57% - 8,87%)]
alteraciones

secundarias

Distoclusién 3 2,27% [0,72% - 6,90%)]
Mordida vis a vis 3 2,27% [0,72% - 6,90%)]
Total 132 100%

Tabla XI. Distribucion de frecuencias de maloclusiones.

La distribucion detallada de frecuencias de maloclusiones sagitales,

verticales y transversales se ilustra en el Anexo X.
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5.2.4. Determinar y relacionar la cantidad de maloclusiones segun edad,

género y curso:

De los 100 pre-escolares portadores de maloclusiones, la mayoria
presentd 1 maloclusion, siendo esta méas frecuente en alumnos de 5 afos, de
género masculino y pertenecientes a kinder. Cabe destacar que no existieron
diferencias estadisticamente significativas con las variables edad, género,

curso, ni entre los pre-escolares sanos y portadores de maloclusiones.

Se demostré que las variables mencionadas son independientes de la
cantidad de maloclusiones. Los resultados detallados se ilustran en la siguiente

tabla:

Cantidad de maloclusiones

P-valor P-valor sanos
Total y

enfermos enfermos
4 anos 33 27 14 2 76
5 afnos 44 36 9 1 90
0,58 0,68
6 afos 7 8 3 0 18
Total 84 71 26 3 184

P-valor  P-valor sanosy
enfermos enfermos

Total

Masculino | 39 42 15 2 98
Femenino 45 29 11 1 86 1,00 0,41
Total 84 71 26 3 184
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Cantidad de maloclusiones

P-valor  P-valor sanosy
enfermos enfermos

Total

Pre-kinder| 46 36 16 2 100
Kinder 38 35 10 1 84 0,57 0,77
Total 84 71 26 3 184

Tabla XIl. Distribucion de cantidad de maloclusiones y p-valores segun edad,

género y curso.

5.3.Describir las caracteristicas oclusales evaluadas (overjet, overbite,
relacion distal de los segundos molares temporales y relacion

sagital de los caninos temporales).

5.3.1. Describir overjet y overbite:

Respecto al overjet, el promedio de los 184 pre-escolares evaluados fue
de 2,06 £ 1,34 milimetros (IC 95% [1,86 - 2,25]), siendo 2 la moda. En cuanto al
overbite, el promedio fue de 2,27 = 1,62 milimetros (IC 95% [2,03 - 2,50]),

siendo 3 la moda.
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5.3.2. Describir la relacion distal de los sequndos molares temporales y

la relacion sagital de los caninos temporales:

Respecto a la relacion distal de los segundos molares temporales, de los
184 pre-escolares evaluados, la mayoria de los alumnos fueron portadores de
escalon mesial bilateral (72,83%). Los resultados detallados se ilustran en la

siguiente tabla:

Relacion distal de los

Frecuencia Porcentaje IC 95%
segundos molares temporales
Escalén mesial bilateral 134 72,83% [65,88% - 78,81%)]
Plano post-lacteo bilateral 18 9,78% [6,22% - 15,05%)]
Plan.o post-lacteo y escaldn 13 7.07% [4,13% - 11,84%]
mesial
Escaldn distal bilateral 9 4,89% [2,55% - 9,18%)]
P_Iano post-lacteo y escalén 6 3.26% [1,46% - 7,12%]
distal
Escalén mesial y distal 4 2,17% [0,81% - 5,70%)]
Total 184 100%

Tabla XIllIl. Distribucién de frecuencias de relacién distal de los segundos

molares temporales.

En cuanto a la relacién sagital de los caninos temporales, de los 184 pre-
escolares evaluados, la mayoria de los alumnos fueron portadores de clase |

bilateral (48,91%). Los resultados detallados se ilustran en la siguiente tabla:
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Relaqién selgliil el o Frecuencia Porcentaje IC 95%
caninos temporales

Clase | bilateral 90 48,91% | [41,70% - 56,18%]
Clase | y clase Il 31 16,85% | [12,07% - 23,03%]
Clase Il bilateral 21 11,41% [7,53% - 16,93%)]
Clase Il bilateral 18 9,78% [6,22% - 15,05%)]
Clase | y clase llI 18 9,78% [6,22% - 15,05%]
Clase Il y clase Il 6 3,26% [1,46% - 7,12%)]
Total 184 100%

Tabla XIV. Distribucion de frecuencias de relacion sagital de los caninos

temporales.

5.4.Identificar y relacionar la prevalencia, frecuencia y cantidad de

habitos orales disfuncionales evaluados segun edad, género y

curso.

5.4.1. Identificar la prevalencia de héabitos orales disfuncionales de la

muestra:

De los 184 pre-escolares evaluados, 175 (95,11%) fueron portadores de
habitos orales disfuncionales (IC 95% [90,82% - 97,45%]) y 9 (4,89%)

carecieron de ellos (IC 95% [2,55% - 9,18%)]).
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5.4.2. |dentificar vy relacionar la prevalencia de habitos orales

disfuncionales evaluados sequn edad, género y curso:

De los 175 pre-escolares portadores de hébitos orales disfuncionales, la
mayoria correspondié a alumnos de 5 afios (49,71%), de género masculino
(53,14%) y pertenecientes a pre-kinder (54,29%). Cabe destacar que no
existieron diferencias estadisticamente significativas con las variables edad,

género y curso.

Se demostré que las variables mencionadas son independientes de la
presencia de habitos orales disfuncionales. Los resultados detallados se ilustran

en la siguiente tabla:

Presencia de habitos orales disfuncionales

Edad Frecuencia Porcentaje IC 95% P-valor

4 afos 71 40,57% [33,49% - 48,07%)]
5 afios 87 49,71% [42,30% - 57,14%]
6 afos 17 9,71% [6,10% - 15,13%] 052
Total 175 100%

Género Frecuencia Porcentaje IC 95% P-valor
Masculino 93 53,14% [45,66% - 60,48%)]
Femenino 82 46,86% [39,52% - 54,34%)] 0,58
Total 175 100%
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Presencia de habitos orales disfuncionales

Curso Frecuencia Porcentaje IC 95% P-valor
Pre-kinder 95 54,29% [46,79% - 61,59%)]
Kinder 80 45,71% [38,41% - 53,21%] 0,61
Total 175 100%

Tabla XV. Distribucion de frecuencias y p-valores de pacientes portadores de

hébitos orales disfuncionales segun edad, género y curso.

De un total de 410 habitos orales disfuncionales, los mas prevalentes
fueron la interposicion lingual (38,29%), seguida de la onicofagia (16,10%) y la
interposicion de objetos (13,90%). Los resultados detallados se ilustran en la

siguiente tabla:
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Habito oral

. . Frecuencia Porcentaje IC 95%
disfuncional
Interposicién lingual 157 38,29% [33,69% - 43,11%]
En reposo 6 1,46% [0,66% - 3,23%)]
En deglucién 11 2,68% [1,49% - 4,79%]
En . . 56 13,66% [10,65% - 17,35%)]
fonoarticulacion
En ~reposo 1 0,24% [0,03% - 1,72%]
deglucion
En reposo 14 3,41% [2,03% - 5,69%)]
fonoarticulacion
En deglucion 'y 45 10,98% [8,29% - 14,40%]
fonoarticulacion
En reposo,
deglucién y 24 5,85% [3,95% - 8,60%)]
fonoarticulacién
Onicofagia 66 16,10% [12,84% - 20%)]
Interposicion de objetos 57 13,90% [10,87% - 17,62%)]
Succién de mamadera 41 10,00% [7,44% - 13,32%)]
Succién labial 33 8,05% [5,77% - 11,12%)]
Succion digital 31 7,56% [5,36% - 10,57%]
Respiracion oral 21 5,12% [3,36% - 7,74%]
Succién de chupete 4 0,98% [0,37% - 2,58%)]
Total 410 100%

Tabla XVI. Distribucién de frecuencias de habitos orales disfuncionales.
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5.4.3. |dentificar la frecuencia de habitos orales disfuncionales

evaluados:

Para determinar la frecuencia (veces en el dia) de los habitos orales
disfuncionales onicofagia, succion digital, de chupete, de mamadera e
interposicion de objetos, se envié una encuesta a los apoderados de los 184
pre-escolares, obteniendo un total de 920 respuestas. De estas, solo 199
(21,63%) indicaron presencia de uno o mas héabitos orales disfuncionales,

mientras que 721 (78,37%) indicaron ausencia de estos.

De las 199 respuestas indicativas de presencia de uno o mas habitos
orales disfuncionales, sélo 144 (72,36%) fueron contestadas correctamente en
el formato solicitado, excluyendo 55 (27,64%) que no fueron respondidas de
manera correcta. Al relacionar la frecuencia de los hébitos orales disfuncionales
con las maloclusiones evaluadas, se pesquisdé que algunos “malos habitos
orales” fueron mas frecuentes en ciertas anomalias dentomaxilares que en

otras. Los resultados se ilustran en la siguiente tabla:
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Medidas de tendencia central y dispersion, de frecuencia
de héabito oral disfuncional (veces al dia)

[

@© D © O 0

— T - =

g ST c S 23

Maloclusién o Q5 2« )

© 5 = 8 & [oRNe)

c 0 = S < T

@) O E £ 0
Forma
progénica 12+11,31 - 1+£0 8,33+ 10,12
simple
Mordida
invertida
anterior  por
acomodacion, 2+0 5+0 1+0 5+0
sin
alteraciones
secundarias
Mordida
invertida
anterior  por
acomodacion, 2+0 250+212 2+0 1+0
con
alteraciones
secundarias
Distoclusion 2+0 - 1,50+0,71 2+0
Mordida 240 ] 140 140
abierta
Sobremordida 3,60 + 3,17 1,75+ 0,50 2,33+1,03 3,29+2,29
Apifilamiento 3,43+3,30 3,75+ 3,10 2+1,20 4,14 + 3,08
Mordida 167+058 | 233+153 |1,25+0,50 1,50 + 0,71
cruzada

Tabla XVII. Medidas de tendencia central y dispersion, de frecuencia de habitos

orales disfuncionales segun el tipo de maloclusién.

67




5.4.4. |dentificar y relacionar la cantidad de habitos orales disfuncionales

evaluados segun edad, género y curso:

De los 175 pre-escolares portadores de habitos orales disfuncionales, la
mayoria presenté 3 malos habitos, siendo estos mas frecuentes en alumnos de
5 afios, de género masculino y sin diferencias por curso. Cabe destacar que no
existieron diferencias estadisticamente significativas con las variables edad,
género, curso, ni entre los pre-escolares sanos y portadores de habitos orales

disfuncionales.

Se demostré que las variables mencionadas son independientes de la
cantidad de habitos orales disfuncionales. Los resultados detallados se ilustran

en la siguiente tabla:

Cantidad de habitos orales disfuncionales

P-valor P-valor sanos

7 Total
enfermos y enfermos
4 afios 5|191(21(18|12| 7 |3 |1 | 76
5 aflos 3(113|18(30(14|8 |2 |2 | 90
0,91 0,92
6 anos 134|811 |0|0)| 18
Total 9 125|43|56|27|16| 5 | 3 | 184

P-valor P-valor sanos
enfermos y enfermos

Género

Masculino | 5 |14 |21(32|17| 8 |1 |0 98

Femenino | 4 |11|22(24|10| 8 | 4 | 3 86 0,32 0,43

Total 9 25|43 |56 (27|16 5 | 3 | 184
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Cantidad de habitos orales disfuncionales

P-valor P-valor sanos
7 Total
enfermos y enfermos
Pre-kinder | 5 (112628 (15| 9 | 5| 1 | 100
Kinder 4 1141728127 |0 | 2| 84 0,33 0,44
Total 9 |25(43(56(27|16|5 | 3 | 184

Tabla XVIII. Distribucién de cantidad de habitos orales disfuncionales y p-

valores segun edad, género y curso.

5.5.Relacionar los diferentes tipos de maloclusiones con los habitos

orales disfuncionales evaluados.

Se demostrd que la presencia de maloclusiones es independiente de la
presencia de habitos orales disfuncionales. Los resultados detallados se ilustran

en la siguiente tabla:

Habito oral disfuncional

Maloclusion Ausente Presente
Ausente 6 78 84
Presente 3 97 100 0,17
Total 9 175 184

Tabla XIX. Asociacion entre las variables maloclusion y habito oral disfuncional.
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Solo se obtuvo relacibn de dependencia entre mordida abierta e
interposicion de objetos. Al determinar la magnitud de dicha relacion, se obtuvo
un valor de 0,20 (leve) Los resultados detallados se ilustran en la siguiente

tabla:
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Habito oral disfuncional

C c c
S '875 6T ©= %2 8% S S 3
> S %5 28 88 S0 ST 50 &3
Maloclusion S) oo 8 88 =2 =8 og ==
o o c = © o 3 o & o o o O
S = »° @ 96 S€ so Qg
o = D »n € £E°
Forma
progénica 0,63" | 0,62° | 0,73 | 0,71° | 0,88” | 0,40° | 0,27° | 0,52"
simple
Mordida
invertida
anterior  por
acomodacion, | 0,41° | 0,45° | 0,61° | 0,22° | 0,90° | 0,69° | 0,49° | 0,54"
sin
alteraciones
secundarias
Mordida
invertida
anterior  por
acomodacion, | 0,63” | 0,21° | 0,277 | 0,07° | 0,88° | 0,60° | 0,60 | 0,48"
con
alteraciones
secundarias
Distoclusién 0,71° | 0,62° | 0,577 | 0,45° | 0,94" | 0,13 | 0,23 | 0,69"
Mordida 0,31° | 0,27° | 0,22° | 0,16° | 0,84° | 0,43° | 0,01° | 0,23°
abierta
Sobremordida | 0,38* | 0,11* | 0,19* | 0,58* | 0,63" | 0,41* | 0,36* | 0,50"
Apifilamiento 0,45* | 0,60* | 0,63* | 0,28* | 0,73 | 0,32* | 0,19* | 0,05*
Mordida 1* | 0,34° | 0,43° | 0,48° | 0,73° | 0,38 | 0,13° | 0,49°
cruzada
Mordida en vis | 710 | 627 | 0577 | 0,557 | 0,947 | 0,47° | 0,33 | 0,69°

avis

Tabla XX. P-valores obtenidos entre las variables maloclusiéon y habito oral

disfuncional (“: p-valores obtenidos mediante el test exacto de Fisher; *: p-

valores obtenidos con la prueba Chi? de Pearson).
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6. DISCUSION

El presente trabajo de investigacién tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de maloclusiones y habitos orales disfuncionales en pre-escolares

de establecimientos municipales de Vifa del Mar.

En primer lugar, cabe destacar que, a diferencia de otros paises, en Chile
existe escasa informacion respecto a la prevalencia de anomalias
dentomaxilares y habitos orales disfuncionales, en especial en zonas ajenas a
la Regién Metropolitana. Gran parte de los datos epidemiolégicos proceden de
dicha region, por ende, resulta dificil poder comparar nuestros resultados con
otras investigaciones, sumado a que las caracteristicas de las poblaciones son
distintas, se utilizan otros criterios diagnosticos, las edades y procesos de
recoleccion de datos son diferentes y, ademas, son estudios realizados hace

mas de 10 afos.

Referente a la muestra, del total de 307 pre-escolares que conformaron
los 7 establecimientos educacionales evaluados, se excluyeron 123 alumnos,
de los cuales 53 de ellos se debié a no cumplir con los requisitos para formar
parte del estudio (sin consentimiento o asentimiento informado), pudiendo
afectar la validez externa de nuestra investigacion. En definitiva, se dispuso de
184 alumnos que cumplieron los criterios de inclusion y carecieron de alguno de

exclusion, obteniendo un porcentaje de pérdida del 40%, idéntico al alcanzado
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por Gantz et al. el afilo 2013 (40%) y mayor al obtenido por Espinoza et al. el

afio 2011 (0%) @47,

Tal como se comentd, existen diversos sistemas de medicion de
prevalencia de maloclusiones, tanto cualitativos como cuantitativos. Nuestro
estudio utiliz6 un método cualitativo (clasificacion Biogenética Modificada), el
cual tiene entre sus desventajas presentar un elevado componente de
subjetividad y que un individuo puede poseer mas de una maloclusién a la vez,
lo que dificulta el anlisis estadistico “°). Es por este motivo que diversos paises
han desarrollado y aplicado una serie de métodos de medicidon cuantitativos
(indices ortoddncicos de maloclusién) para determinar su prevalencia,
severidad y necesidad de tratamiento de manera objetiva, tales como el “indice
de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico (IOTN)” y el “Iindice Estético Dental
(DAI)”. Este ultimo es el que recomienda utilizar la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para la evaluacién de las anomalias dentomaxilares. Sin embargo,
este sistema, al igual que el IOTN, requiere que no existan dientes primarios en
boca, por ende, no pueden ser empleados en denticién temporal ®?. En base a
lo expuesto, se hace necesaria la confeccion de un método cuantitativo que

permita evaluar a los dientes deciduos de manera objetiva.

En cuanto a la prevalencia de anomalias dentomaxilares obtenida en
nuestra investigacién, esta fue de 54,35% (IC 95% [47,04% - 61,47%]),

resultado menor al 66,31% (IC 95% [64,32% - 68,24%]) conseguido en China
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por Zhou et al. (2016) y similar al 62,60% (IC 95% [58,99% - 66,01%]) logrado
en Brasil por Sousa et al. (2014) ®°*2_ Independiente de la diferencia de
resultados, la frecuencia de maloclusiones es elevada en los 3 paises, a pesar
de que en el nuestro los Odontdlogos tengan acceso a las “Normas en la
Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” confeccionadas por el

Ministerio de Salud “¥

. De acuerdo a un estudio descriptivo realizado por
Calderon et al. (2009), que tuvo como objetivo evaluar la implementacion de
dichas normas en la atencion primaria del Servicio de Salud Metropolitano
Oriente, se identifico que del total de 16 centros de salud, sélo 4 de ellos
implementaban estas medidas, debido principalmente a faltas de capacitacion y
de asignaciéon de horas odontoldgicas destinadas a su ejecucion ©. Esto
demuestra la necesidad de aumentar la cobertura de tratamiento interceptivo en

el sector publico, de manera de disminuir la prevalencia de maloclusiones en la

poblacion.

A nivel nacional, la prevalencia de maloclusiones obtenida fue similar al
51,50% (IC 95% [44,51% - 58,46%]) conseguido por Espinoza et al. (2011) y al
38,80% (IC 95% [25,88% - 53,47%]) logrado por Gantz et al. (2013) ", La
principal diferencia con este ultimo estudio se puede deber a que nuestra
investigacion abarcé una mayor cantidad sujetos de estudio y de maloclusiones
(Gantz et al. soOlo evalu6 anomalias dentomaxilares verticales en 49

estudiantes).
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Los pre-escolares portadores de maloclusiones no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con edad, género ni curso. Ademas,
se demostro que las variables mencionadas son independientes de la presencia
de anomalias dentomaxilares. A pesar de carecer de significancia estadistica,
nuestra investigacion reveld que a medida que aumenta la edad, la prevalencia
de maloclusiones disminuye. En este punto, la informacion disponible en la
literatura es controversial, puesto que de acuerdo a un estudio longitudinal
realizado por Dimberg et al. (2015), se demostr6 a medida que aumenta la
edad, la prevalencia de anomalias dentomaxilares se mantiene estable en el
tiempo ®%. Por otra parte, en un estudio longitudinal realizado el 2013 por el
mismo autor, se demostré que a medida que aumenta la edad, la prevalencia
de maloclusiones disminuye ®®. La diferencia entre estos resultados se puede

deber al porcentaje de autocorreccion de las anomalias dentomaxilares.

Conforme a la prevalencia de maloclusiones segun la clasificacion
Biogenética Modificada, cabe mencionar que nuestra investigacion sélo evalu6
anomalias dentomaxilares intermaxilares, excluyendo las intramaxilares, puesto
que estas ultimas incluyen las caries dentales, patologia bucal mas prevalente a

nivel mundial y nacional @.

De las 132 maloclusiones encontradas, la mayoria correspondié a
anomalias transversales, siendo el apifiamiento la mas frecuente, con una

prevalencia de 35,61% (IC 95% [27,82% - 44,24%%)]). Este resultado difiere con

75



lo expuesto en diversos estudios, en los que se indica que esta maloclusion es

657 E| valor obtenido en esta

poco frecuente en la denticion temporal
investigacion podria deberse a que los sujetos evaluados presentaran dientes
excesivamente grandes, bases 0seas pequefias o0 la combinacion de ambas

condiciones ©7,

Sin embargo, para determinar la etiologia se requieren
examenes complementarios, tales como el analisis de modelos de estudio y la

aplicacion de indices ortoddncicos.

En relacion a la cantidad de maloclusiones, la mayoria de los pre-
escolares presentd 1, igual a lo obtenido por Dimberg et al. (2013) ®®. Cabe
sefalar que la mayor parte de las investigaciones se limita a identificar la
presencia de anomalias dentomaxilares, mas que a su cantidad 3940414247
Por otra parte, no existieron diferencias estadisticamente significativas con las
variables edad, género, curso, ni entre los pre-escolares sanos y los enfermos.

Ademas, se demostro que las variables mencionadas son independientes de la

cantidad de maloclusiones.

Referente a las caracteristicas oclusales evaluadas (overjet, overbite,
relacion distal de los segundos molares temporales y relacion sagital de los
caninos temporales), cabe mencionar que la relacion distal de los segundos
molares temporales mas frecuente fue el escalon mesial bilateral. Este
resultado difiere con lo expuesto en diversos estudios, en los que se indica que

el plano post-lacteo corresponde a la relacibn mas frecuente de encontrar en la

76



denticion primaria ®>°®. El valor obtenido en esta investigacién puede deberse
a que nuestro método de recoleccion de datos resultdé incobmodo para los pre-
escolares, puesto que para poder evaluar esta caracteristica, el operador debia
estar en la posicion mas perpendicular posible a la cara distal de los segundos
molares temporales y luego traccionar la mejilla de los alumnos con un depresor
lingual de madera, lo que en varias ocasiones causdé molestias en los
estudiantes, dificultando la completa visualizacion de las superficies dentarias

distales.

En cuanto a la relacién sagital de los caninos temporales, la mayoria de
los pre-escolares fue portadora de clase | bilateral, al igual que el estudio

realizado en India por Shavi et al. (2015) ©9.

Respecto al overjet y overbite, el promedio de estos fue de 2,06 + 1,34
milimetros (IC 95% [1,86 - 2,25]) y 2,27 £ 1,62 milimetros (IC 95% [2,03 - 2,50]),
respectivamente. Consideramos importante destacar que existen escasas
investigaciones en denticion temporal que describan estos parametros con
medidas de tendencia central y dispersién, puesto que gran parte de los
estudios los evalla de forma cualitativa (aumentado-normal-disminuido) y no
cuantitativa (milimetros) ©®®. A pesar de ello, el promedio de overjet que
obtuvimos fue semejante al 1,97 %= 0,54 milimetros (IC 95% [1,93 - 2])

conseguido en India por Bhat el al. (2013) ®®. En cuanto al overbite, nuestra
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basqueda bibliografica no encontré6 estudios en denticion primaria que lo

evaluaran de manera cuantitativa.

Sobre los habitos orales disfuncionales, la prevalencia encontrada en
nuestra investigacion correspondié a un 95,11% (IC 95% [90,82% - 97,45%)]),
resultado similar al 95,90% (IC 95% [84,43% - 99,03%)]) obtenido en Chile por
Gantz et al. (2013) y mayor al 83,10% (IC 95% [80,20% - 85,66%]) conseguido

en Brasil por Facciolli et al. (2008) ®?

. Independiente de la diferencia de
resultados, la frecuencia de “malos habitos orales” es elevada en ambos paises,
a pesar de que en el nuestro los Odont6logos tengan acceso a documentos
disefiados por el Ministerio de Salud, tales como la “Guia clinica de atencion
primaria odontoldgica del pre-escolar de 2 a 5 afios”, en los que se informan las
alteraciones que pueden provocar los habitos orales disfuncionales sobre el
territorio bucomaxilofacial . El elevado valor obtenido en esta investigacion
podria deberse a que las actividades de promocién y prevencion que realizan
los Dentistas a los que acude la poblacién no sean suficientes ®. Sin embargo,
para determinar la causa especifica se requiere de instrumentos que evallen
otros factores, tales como el estado nutricional de los pre-escolares, la

escolaridad de los padres, el tiempo que permanecen estos con sus hijos, la

historia de visitas al Odontdlogo, entre otros “1®Y.

De un total de 410 “malos habitos orales”, el mas prevalente fue la

interposicion lingual (38,29%), principalmente en fonoarticulacion (13,66%),
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resultado diferente al obtenido por Espinoza et al. (2011), quien determindé que
el mas prevalente fue la succion (79,3%), particularmente de mamadera
(57,1%) “". Respecto a la interposicién lingual en fonoarticulacion, la
informacion disponible en la literatura es controversial, puesto que de acuerdo a
las “Necesidades educativas especiales asociadas al lenguaje y aprendizaje”,
desarrolladas el afio 2007 por el Ministerio de Educacion de Chile, la emisién
correcta de todos los fones se desarrolla a contar de los 4 afios ©2. En cambio,
Vivar et al. (2009) sefala que la emisidbn no se completa en su totalidad antes
de los 6 afios ©®®. En base a nuestros resultados, sumado a lo expuesto por
este ultimo autor, consideramos que la interposicion lingual en fonoarticulacion
no debiese ser calificada como un habito oral disfuncional en pre-escolares,
puesto que la adquisicion fonoldgica es un proceso complejo que requiere de

varios afnos para poder completarse.

Los pre-escolares portadores de “malos habitos orales” no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con edad, género ni curso. Ademas,
se demostré que las variables mencionadas son independientes de la presencia
de habitos orales disfuncionales. A pesar de carecer de significancia
estadistica, nuestra investigacion revelo que a medida que aumenta la edad, la
prevalencia de “malos habitos orales” disminuye, igual a lo obtenido por Jajoo et
al. (2015). Esto se puede deber a la presion psicolégica que ejercen los pares
que carecen de habitos orales disfuncionales sobre aquellos que si los

presentan ©Y.

79



Respecto a la frecuencia (veces al dia) de los habitos orales
disfuncionales y su relacién con las maloclusiones evaluadas, se pesquisé que
algunos “malos habitos orales” presentaban una mayor periodicidad en
determinadas anomalias dentomaxilares. Por ejemplo, el promedio de veces al
dia de la succidon digital en pacientes con apifiamiento fue de 3,75 %= 3,10,
mientras que en la mordida cruzada fue de 2,33 + 1,53. Desconocemos Si
existid asociacion entre estas variables, debido a que el objetivo de nuestra
investigacion solo fue describir la frecuencia de los habitos orales
disfuncionales. Sin embargo, de acuerdo a lo obtenido por Kasparaviciene et al.
(2014), la presencia de mordida cruzada depende de la existencia de onicofagia
49 En otro ambito, cabe mencionar que hubo un porcentaje de la muestra que

1]

presentd “malos habitos orales” y que no tuvo maloclusiones, lo que demuestra
la importancia de conocer la intensidad y la duracién del habito oral disfuncional
para determinar si este es capaz de alterar el desarrollo normal del sistema

estomatognatico.

En relacion a la cantidad de “malos habitos orales”, la mayoria de los
alumnos presentd 3, no existiendo diferencias estadisticamente significativas
con las variables edad, género, curso, ni entre los pre-escolares sanos y los
enfermos. Ademas, se demostr0 que las variables mencionadas son
independientes de la cantidad de habitos orales disfuncionales. Cabe seialar
gue la mayor parte de los estudios se limita a determinar la presencia de “malos

habitos orales”, mas que a identificar su cantidad ®40:41:47.60.61)
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Finalmente, al relacionar los diferentes tipos de maloclusiones con los
habitos orales disfuncionales evaluados, se determind que la presencia de
anomalias dentomaxilares es independiente de la existencia de “malos habitos
orales”; sOlo se obtuvo relacidon de dependencia entre mordida abierta e
interposicion de objetos, de una magnitud leve (0,20). En este punto, la
informacion presente en la literatura es controversial, puesto que existen
diversos estudios que consideran a los habitos orales disfuncionales como

agentes etiolégicos de maloclusiones (10:18:60.61.64.65)

Por otra parte, hay
multiples investigaciones, tales como una revisidn sistemética realizada por
Dogramaci et al. (2016), que plantean que estos corresponden a factores de

fiesgo (3,39,41,47,66,67)

En base a nuestros resultados, sumado a la amplia
evidencia disponible, consideramos que los “malos habitos orales” no deben ser
considerados agentes etiolégicos de anomalias dentomaxilares, si no factores

de riesgo.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, cabe mencionar que al
ser una investigacion de corte transversal, no existe un seguimiento de los
sujetos evaluados, por ende, no es posible determinar si los pacientes

portadores de maloclusiones las mantendran en la denticibn mixta y/o definitiva.

Otra restriccion a considerar corresponde al nimero de pre-escolares al

gue no tuvimos acceso por incumplimiento de los requisitos de la investigaciéon
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(53 alumnos). Este item podria subestimar la real frecuencia de maloclusiones

y/o “malos habitos orales” de la muestra.

Resulta importante mencionar que el sistema de clasificacion de
maloclusiones que empleamos fue de tipo cualitativo (clasificacién Biogenética
Modificada), el que carece de validacion, a diferencia de los sistemas de
agrupacion cuantitativos, pudiendo afectar la validez externa de nuestra
investigacion. Sin embargo, no existen sistemas cuantitativos disefiados para
denticion temporal, por ende, la tarea de poder comparar los resultados

objetivamente se torna compleja.

Otra de las limitaciones a considerar tiene relacion con la dificultad en la
recoleccion de datos, especificamente de las encuestas enviadas a los
apoderados de los pre-escolares, puesto que un gran porcentaje de los tutores
no respondid las preguntas en los formatos solicitados, impidiendo analizar el
total de las encuestas recolectadas. A pesar de haber sometido este documento
a un proceso de validacién cualitativa a juicio de 3 expertos del area de la salud,
creemos gue los apoderados no lograron comprender a cabalidad el objetivo de
esta. Por otra parte, debido a que la determinacion de la presencia de ciertos
habitos orales disfuncionales (onicofagia, succion digital, de chupete, de
mamadera e interposicion de objetos) fue realizada en base a las encuestas,

desconocemos si las respuestas de los apoderados fueron certeras. Esto puede
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explicarse porque desconocemos los niveles de escolaridad de los tutores, asi

como la frecuencia con la que estos estan diariamente con sus descendientes.

Por ultimo, cabe mencionar la ardua tarea que implicO obtener la
autorizacion de los apoderados para poder realizar nuestra investigacion.
Creemos que esto puede deberse al desconocimiento y falta de compromiso de

estos con sus hijos, mas que con la negacion de participar en nuestro estudio.
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7. CONCLUSIONES

De un total de 307 pre-escolares, se evaluaron 184, la mayoria alumnos
de 5 afos, de género masculino y pertenecientes a pre-kinder. El porcentaje de
pérdida alcanzado fue de un 40%, principalmente producto del incumplimiento
de los requisitos de la investigacion, lo que podria subestimar la verdadera
frecuencia de maloclusiones y/o habitos orales disfuncionales de la muestra.

La prevalencia de maloclusiones encontrada fue de un 54,35%, (IC 95%
[47,04% - 61,47%]), siendo 1 la cantidad mas frecuente hallada en pre-
escolares de 5 afios, de género masculino y pertenecientes a pre-kinder. No
existieron diferencias estadisticamente significativas con las variables edad,
género ni curso, siendo todas estas independientes de la presencia y cantidad
de anomalias dentomaxilares. Estos resultados son semejantes a los obtenidos
en diversos estudios nacionales e internacionales, demostrando que las
maloclusiones constituyen un problema de salud publica que requiere una
mayor cobertura por parte de los gobiernos.

De las 132 anomalias dentomaxilares encontradas, la mayoria
correspondio a maloclusiones transversales, siendo el apifiamiento la mas
frecuente, a pesar de ser descrita como una patologia poco comdn en la
denticion temporal.

En relacion a las caracteristicas oclusales evaluadas, el promedio del

overjet y overbite fue de 2,06 + 1,34 milimetros (IC 95% [1,86 - 2,25]) y 2,27 +
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1,62 milimetros (IC 95% [2,03 - 2,50]), respectivamente. En cuanto a la relacién
distal de los segundos molares temporales y la relacién sagital de los caninos
temporales, las mas frecuentes fueron el escaléon mesial y la clase |, ambas
bilaterales. A nivel nacional e internacional, existe escasa evidencia respecto a
la evaluacion de estos parametros, dificultando la tarea de comparar los
resultados.

La prevalencia de habitos orales disfuncionales encontrada fue de un
95,11%, (IC 95% [90,82% - 97,45%]), siendo 3 la cantidad mas frecuente
hallada en pre-escolares de 5 afios, de género masculino y pertenecientes a
pre-kinder. No existieron diferencias estadisticamente significativas con las
variables edad, género ni curso, siendo todas estas independientes de la
presencia y cantidad de “malos habitos orales”. Estos resultados son
semejantes a los obtenidos en estudios nacionales, demostrando que se debe
fomentar el desarrollo de actividades de promocién y prevencion por parte de
los Odontélogos, de manera de disminuir la frecuencia de habitos orales
disfuncionales en la poblacion.

De los 410 “malos habitos orales” encontrados, la mayoria correspondié
a interposicion lingual, principalmente en fonoarticulacion. Sin embargo, la
evidencia apunta a que esta no debiese ser considerada un habito oral
disfuncional en pre-escolares, puesto que la adquisicion fonoldgica es un

proceso que requiere de varios afios para poder completarse.
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Referente a la frecuencia (veces al dia) de los “malos habitos orales” y su
relacion con las maloclusiones evaluadas, se determind que ciertos habitos
orales disfuncionales presentaban una mayor periodicidad en determinadas
anomalias dentomaxilares. Sin embargo, se desconoce si existid asociacion
entre aquellas variables, haciendo necesaria la confeccion de nuevas
investigaciones que evallen este objetivo con mayor profundidad.

Se determind que la presencia de maloclusiones es independiente de la
existencia de “malos habitos orales”. Sin embargo, la evidencia es controversial
respecto a este item. En base a los resultados obtenidos y a la amplia
informacion disponible, esta investigacion apunta a que los habitos orales
disfuncionales no deben ser considerados agentes etiolégicos de anomalias

dentomaxilares, si no factores de riesgo.
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8. SUGERENCIAS

En base a lo expuesto, recomendamos que las futuras investigaciones
sometan los instrumentos de recoleccion de datos a un proceso de validacion
cualitativo y cuantitativo, de manera que todos los apoderados puedan

comprender a cabalidad los antecedentes solicitados.

En cuanto a la determinacion de las caracteristicas oclusales,
principalmente la relacién distal de los segundos molares temporales,
consideramos relevante encontrar una manera mas coémoda de poder
describirla, puesto que gran parte de los pre-escolares evaluados manifestd su
disconformidad con el método empleado. Una posible herramienta corresponde
al analisis de modelos articulados, que si bien aumenta el tiempo de examen y
el costo, facilita y perfecciona la evaluacibn de todas las caracteristicas

oclusales.

Sugerimos que los estudios posteriores sean capaces de obtener
informacion referente a la frecuencia, duracion e intensidad de los héabitos
orales disfuncionales, de manera de determinar su papel en la etiologia de
maloclusiones. Para adquirir dicha informacion, una opcién corresponde a que
los evaluadores asistan algunas horas a visualizar a los alumnos durante su
estadia en clases, puesto que, debido a la jornada escolar completa, estos

permanecen gran parte del tiempo en los establecimientos educacionales.
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Por otra parte, invitamos a que los proximos investigadores implementen
medidas complementarias al proceso de obtencion de autorizaciones de los
apoderados, tales como la asistencia a reuniones de curso y el establecimiento

de una via de comunicacion directa con las Docentes de los pre-escolares.

Por dltimo, recomendamos implementar la recoleccibn de datos en
verano y/o primavera, puesto que la tasa de inasistencia de los estudiantes en
la estacion que realizamos la investigacién (otofio) fue elevada, principalmente,
por la alta incidencia de enfermedades respiratorias que padecen los pre-
escolares en dicha época. Esto signific6 que se debid asistir en al menos 2

oportunidades a cada uno de los establecimientos educacionales.
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ANEXOS

ANEXO I: FICHA DE CALIBRACION

FICHA DE CALIBRACION

NUmero de identificacion:

Examinador:

Fecha de examen:

INFORMACION GENERAL:

Nombre del alumno:

Género:

()

(1) Masculino
(2) Femenino

Fecha de nacimiento:

Edad:

ARNoS

HABITOS ORALES DISFUNCIONALES:

Interposicion lingual:

()

(0) Ausente

(1) En reposo

(2) En deglucién

(3) En fonoarticulacion

(4) En reposo y deglucion

(5) En reposo y fonoarticulaciéon

(6) En deglucién
fonoarticulaciéon

(7) En  reposo,
fonoarticulacién

deglucion

y

y

Succioén labial:

()

(0) Ausente
(1) Presente

Respiracion oral:

()

(0) Ausente
(1) Presente




CARACTERISTICAS OCLUSALES:

Overjet:

Milimetros

Overbite:

Milimetros

Relacion  distal de los
segundos molares temporales:

(1) Plano post-lacteo bilateral

(2) Escalon mesial bilateral

(3) Escalon distal bilateral

(4) Plano post-lacteo y escalon
mesial

(5) Plano post-lacteo y escaldn
distal

(6) Escal6n mesial y distal

Relacion sagital de los caninos
temporales:

(1) Clase | bilateral
(2) Clase I bilateral
(3) Clase lll bilateral
(4) Clase l y clase
(5) Clase | y clase Il
(6) Clase Il y clase I

ANOMALIAS DENTOMAXILARES:

Forma progénica simple:

(0) Ausente
(1) Presente

Mordida invertida anterior por
acomodacion, sin alteraciones
secundarias:

(0) Ausente
(1) Presente

Mordida invertida anterior por
acomodacion, con alteraciones
secundarias:

(0) Ausente
(1) Presente

Distoclusion:

(0) Ausente
(1) Presente

Mordida abierta:

(0) Ausente
(1) Presente

Sobremordida:

(0) Ausente
(1) Presente

Apifiamiento:

(0) Ausente
(1) Presente

Protrusion:

(0) Ausente
(1) Presente




(0) Ausente

Mordida cruzada: () (1) Unilateral
(2) Bilateral
(0) Ausente

Mordida vis a vis: () (1) Unilateral

(2) Bilateral




ANEXO II: ENCUESTA

ENCUESTA

Estimado Apoderado: Junto con saludar, nos dirigimos a usted para

hacerle envio de la siguiente encuesta, en la que se obtendra informacion
referente a algunos “malos habitos orales” que pueda presentar su hijo(a).

datos:

Nombre del Apoderado:

Como parte de la investigacion, solicitamos que complete los siguientes

Nombre del Alumno:

A continuacion, solicitamos que conteste las siguientes preguntas,

rellenando la casilla elegida con una X. En caso de solicitar mayor informacion,
favor conteste en el espacio asignado:

a)

b)

d)

Actualmente, ¢ su hijo(a) se muerde o come las uias?
a. Si ()
o ¢,Cuantas veces lo hace en el dia? veces al dia
b. No ()
Actualmente, ¢ su hijo(a) chupa sus dedos?
a. Si ()
o ¢,Cuantas veces lo hace en el dia? veces al dia
b. No ()
¢, Su hijo(a) usa chupete?
a. Si ()
o ¢,Cuantas veces lo hace en el dia? veces al dia
b. No ()
¢ Su hijo(a) usa mamadera?
a. Si ()
o ¢,Cuantas veces lo hace en el dia? veces al dia
b. No ()

¢,Su hijo(a) pone objetos entre sus dientes, como lapices, juguetes, u
otros?
a. Si ()
o ¢, Cuantas veces lo hace en el dia? veces al dia

b. No ()



Firma Apoderado

La visita se realizara el dia . Por lo tanto, debe
enviar este documento de regreso al Profesor(a) Jefe de su hijo(a) a méas
tardar el dia . De lo contario, el alumno no sera incluido
en esta investigacion.

Agradeciendo su comprension y colaboracion en este estudio, se despide
atentamente Nicolas Ardstica y Gabriela Carrillo, Licenciados en Ciencias
Odontolégicas de la Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello, sede
Vifia del Mar.

En caso de consultas, no dude en contactarnos:

- Nicolas Aroéstica: 9 79995791
- Gabriela Carrillo;: 9 94711234



ANEXO Ill: FICHA CLINICA

FICHA CLINICA

NUmero de identificacion:

Examinador:

Fecha de examen:

INFORMACION GENERAL:

Nombre del alumno:

Establecimiento educacional:

Curso:

()

(1) Pre-kinder
(2) Kinder

Género:

()

(1) Masculino
(2) Femenino

Fecha de nacimiento:

Edad:

ARNoS

HABITOS ORALES DISFUNCIONALES:

Interposicion lingual:

()

(0) Ausente

(1) En reposo

(2) En deglucién

(3) En fonoarticulacion

(4) En reposo y deglucion

(5) En reposo y fonoarticulacion

(6) En deglucion
fonoarticulacion
(7) En  reposo, deglucién

fonoarticulacion

y

y

Succion labial:

()

(0) Ausente
(1) Presente

Respiracion oral:

()

(0) Ausente
(1) Presente




Presencia de habito oral () (0) No
disfuncional: (1) Si
Cantidad de habitos orales
disfuncionales:
CARACTERISTICAS OCLUSALES:
Overjet: Milimetros
Overbite: Milimetros
(1) Plano post-lacteo bilateral
(2) Escalon mesial bilateral
(3) Escalodn distal bilateral
Relacion distal de los () (4) Plano post-lacteo y escalén
segundos molares temporales: mesial
(5) Plano post-lacteo y escalén
distal
(6) Escalon mesial y distal
(1) Clase | bilateral
(2) Clase Il bilateral
Relacion sagital de los caninos (3) Clase lll bilateral
()
temporales: (4) Clase | y clase lI
(5) Clase | y clase Il
(6) Clase Il y clase I
ANOMALIAS DENTOMAXILARES:
Forma progénica simple: () (0) Ausente
brog pie- (1) Presente
Mordida |r]yert|CJ[a anterior por (0) Ausente
acomodacion, sin alteraciones ()
. (1) Presente
secundarias:
Mordida myemda anterior por (0) Ausente
acomodacion, con alteraciones ()
. (1) Presente
secundarias:
Distoclusion: () E(l); élrjess(,?r:tee
. o (0) Ausente
Mordida abierta: () (1) Presente
Sobremordida: () (0) Ausente

(1) Presente




Apinamiento:

()

(0) Ausente
(1) Presente

Protrusion:

()

(0) Ausente
(1) Presente

(0) Ausente

Mordida cruzada: () (1) Unilateral
(2) Bilateral
(0) Ausente
Mordida vis a vis: () (1) Unilateral
(2) Bilateral
Presencia de anomalia () (0) No
dentomaxilar: (1) Si
Cantidad de anomalias

dentomaxilares:




ANEXO IV: CARTA DE APROBACION DEL COMITE ETICO CIENTIFICO DE
LA ESCUELA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD ANDRES BELLO,

SEDE VINA DEL MAR

Folio N° 025
Vifia del Mar, Agosto 2016

CERTIFICADO

El Comité Etico Cientifico de la Escuela de Odontologia de la Universidad
Andrés Bello, sede Vifia del Mar, certifica que el trabajo de investigacion:
‘“PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES Y HABITOS ORALES
DISFUNCIONALES EN PRE-ESCOLARES DE ESTABLECIMIENTOS
MUNICIPALES DE VINA DEL MAR” de los estudiantes Nicolas Ardstica y
Gabriela Carrillo, bajo la guia y tutoria del Dr. Alfredo Cueto y la Dra. Teresa
Jofré ha sido APROBADO.

En virtud de lo anterior, en este acuerdo se estableci6 de forma unanime
la implementacién de la investigacion, refrendandose en la sesién de fecha 03
de Agosto del 2016. Sin desmedro de lo anterior, cualquier cambio posterior en
el transcurso del estudio debera ser informado formalmente a este Comité para
su re-evaluacion y nueva aprobacion.

DR. ALFREDO CUETO U. MARCELA GUTIERREZ C.
Miembro Comité Etico Cientifico Secretaria Comité Etico Cientifico
Universidad Andrés Bello Universidad Andrés Bello

Campus Vifia del Mar Campus Vifia del Mar



ANEXO V: CARTA DE APROBACION DEL DIRECTOR DE EDUCACION DE

LA CORPORACION MUNICIPAL DE VINA DEL MAR

ORD.: N*266
ANT.: C! UNIVERSIDAD ANDRES BELLO

MAT.. AUTORIZA EVALUACION PEDAGOGICA

Vifia del Mar, abnl 12 de 2018

DE: DIRECTCR DE EDUCACION
A: SRES.(AS) DIRECTORES(AS) ESTABLECMIENTOS EDUCACIONALES

Junto con safudar, informe a usted, que se ha autorizado 8 los siguientes aumnos
d= la Carrara de Ciencias Odontologicas de s Unwversidad Andrés Bello de Vifia del
Mar, para readizar un Trabajo de Investigacdn titulado: PREVALENCIA DE
MALOCLUSIONES Y HABITOS ORALES DISFUNCIONALES EN PRE-
ESCOLARES DE ESTABLECIMIENTOS MUNICIPALES DE VINA DEL MAR® en su
astableamiento Educacional:

* NICOLAS AROSTICA AROSTICA
o C.l. 18287459.5

* GABRIELA CARRILLO LAURIE
o €1 211031875

Se daspide alentamente de usted,

” LEONARDO GALVEZ CASTRO
Dms'{:‘,tok%e EDUCACION

@
LGC/CRC/sfa.
cc: Archivo Area Educacion



ANEXO VI: SOLICITUD DE AUTORIZACION AL DIRECTOR(A) DEL
ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL

Universidad
J AndrésBello

Vifia del Mar, de del 2016

Estimado(a) Sr(a)

Director(a) del Establecimiento

Presente

Junto con saludarle, nos dirigimos a usted, Nicolas Arostica y Gabriela
Carrillo, Licenciados en Ciencias Odontoldgicas de la Universidad Andrés Bello,
sede Vifa del Mar, junto al Dr. Alfredo Cueto, Odontélogo especialista en Salud
Publica, y la Dra. Teresa Jofré, Odontdloga especialista en Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial, para manifestar nuestro interés en hacer participe
a su establecimiento educacional de nuestro trabajo de investigacion titulado
“Prevalencia de maloclusiones y habitos orales disfuncionales en pre-
escolares de establecimientos municipales de Vina del Mar”. El objetivo de
nuestro estudio es pesquisar la presencia de maloclusiones (“mala mordida”) y
habitos orales disfuncionales (“malos habitos orales”) en estudiantes de pre-
kinder y kinder de 7 establecimientos municipales de la comuna.

Nuestra investigacién 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 evaluacién 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 informaciébn recogida se mantendran en absoluta
confidencialidad y seran utilizados, exclusivamente, para fines
académicos.



Como agradecimiento a su establecimiento, apoderados y alumnos, se
realizar4 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 odontolégico oportuno y de eliminacion de “malos
habitos orales”, dependiendo de cada caso. Junto a esto, se les hara envio de
un triptico informativo sobre higiene bucal y prevencién de habitos orales
disfuncionales.

De obtener su autorizacion, consideramos realizar nuestra investigacion
entre los meses de Junio 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

Nicolas Aréstica y Gabriela Carrillo

Licenciados en Ciencias Odontologicas de la Facultad de Odontologia,
Universidad Andrés Bello, sede Vifa del Mar.

Dr. Ramoén Schlieper Dr. Alfredo Cueto
Director de Carrera de Odontologia Tutor de Investigacion

Campus Vina del Mar

Contacto:

- Nicolas Aréstica: 9 79995791
- Gabriela Carrillo: 994711234



ANEXO VII: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Vifia del Marr, de del 2016

Estimado Apoderado:

Junto con saludar, nos dirigimos a usted, Nicolas Ardstica y Gabriela
Carrillo, Licenciados en Ciencias Odontologicas de la Universidad Andrés Bello,
sede Vifa del Mar, junto al Dr. Alfredo Cueto, Odontdlogo especialista en Salud
Publica, y la Dra. Teresa Jofré, Odont6loga especialista en Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial, para manifestar nuestro interés en que su hijo(a)
sea participe de nuestro trabajo de investigacion titulado “Prevalencia de
maloclusiones y habitos orales disfuncionales en pre-escolares de
establecimientos municipales de Viia del Mar”. El objetivo de nuestro
estudio es pesquisar la presencia de maloclusiones (“mala mordida”) y habitos
orales disfuncionales (“malos habitos orales”) en estudiantes de pre-kinder y
kinder de 7 establecimientos municipales de la comuna.

Nuestra investigacion consta en realizar un breve examen dental a su
hijo(a) (5 minutos, aproximadamente) y una encuesta dirigida a usted, en la que
se obtendra informacion referente a algunos “malos habitos orales” que pueda
presentar su descendiente.

Dicha evaluacién dental no generard ningun riesgo ni molestia a su
hijo(a) y sera realizada con las mayores medidas de seguridad por parte de los
examinadores. Los Unicos requisitos que el alumno debe cumplir para ser parte
de nuestra investigacion son: que presente entre 4 a 6 afios cumplidos, que se
encuentre en pre-kinder o kinder, que tenga todos sus dientes de “leche” en
boca, que no presente ningun diente definitivo, que no esté o haya estado bajo
tratamiento ortodéncico y que no esté incapacitado psiquica o intelectualmente
para participar. Cabe mencionar que si usted autoriza a su hijo(a), este sera
evaluado por los examinadores para corroborar que, efectivamente, cumpla con
los requisitos mencionados. En el caso de que el alumno no cumpla con ellos,
este no sera 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 informara a usted lo acontecido.



Cabe destacar que todos los datos y la informacion recogida se
mantendran en absoluta confidencialidad y seran utilizados,
exclusivamente, para fines académicos. Ademas, le informamos que, tanto
usted como su hijo(a), pueden retirarse voluntariamente de la investigacion.

Como agradecimiento a su participacion, le informaremos por escrito del
estado de salud bucal de su descendiente, asi como la necesidad de
tratamiento odontolégico oportuno y de eliminacién de “malos habitos orales”,
dependiendo de cada caso. Ademas, a su hijo(a) se le realizara un taller
didactico sobre higiene oral para que, junto a sus compafieros, aprendan a
ejecutar una correcta limpieza de su boca. Junto a esto, le haremos envio de un
triptico informativo sobre higiene bucal y prevencién de “malos habitos orales”.
Cabe mencionar que si usted autoriza a su heredero, pero este no cumple los
requisitos mencionados, no presenta un comportamiento adecuado o decide
retirarse voluntariamente durante el examen, de igual manera se le hara
participe del taller didactico descrito y se le hara envio del triptico informativo,
siempre y cuando este lo permita.

En caso que su hijo(a) cumpla los requisitos mencionados y usted acepte
gue sea parte del estudio, favor complete los siguientes datos y la encuesta y
haga envio de estos documentos al Docente Jefe del alumno. En caso de
rechazarlo, favor envie los documentos de regreso.

Autorizacion

Yo, ,
Apoderado del alumno
, RUT
, estoy en conocimiento de las condiciones del
trabajo de investigacion, los beneficios que esto puede aportar a la salud oral de
mi hijo(a), y que su identidad se mantendra en absoluta confidencialidad, por lo
que autorizo, libre y voluntariamente, que sea participe de esta investigacion.

La visita se realizara el dia . Por lo tanto, debe
enviar este documento de regreso al Profesor(a) Jefe de su hijo(a) a mas
tardar el dia . De lo contario, el alumno no sera incluido
en esta investigacion.




Firma Apoderado

Agradeciendo su comprension y colaboracion en este estudio, se despide
atentamente Nicolas Ardstica y Gabriela Carrillo, Licenciados en Ciencias
Odontolégicas de la Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello, Sede
Vifia del Mar.

En caso de consultas, no dude en contactarnos:

- Nicolas Arodstica: 9 79995791
- Gabriela Carrillo: 994711234



ANEXO VIII: ASENTIMIENTO INFORMADO

ASENTIMIENTO INFORMADO

Vifa del Mar, de del 2016
Yo, , Docente del
establecimiento educacional ,
y del curso , estuve en conocimiento de las condiciones

del trabajo de investigacion realizado por los alumnos Nicolas Arostica y
Gabriela Carrillo, y fui testigo que los investigadores solicitaron la participacion
voluntaria del pre-escolar
para ser sometido al examen odontoldgico 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 IX: TRIPTICO INFORMATIVO
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ANEXO X: DISTRIBUCION DETALLADA DE

FRECUENCIAS DE

MALOCLUSIONES SAGITALES, VERTICALES Y TRANSVERSALES.

De un total de 20 maloclusiones sagitales, las mas prevalentes fueron la

forma progénica simple y la mordida invertida anterior por acomodacion, con

alteraciones secundarias, con una frecuencia de 6 (30%) para ambas

anomalias dentomaxilares. Los resultados detallados se ilustran en la siguiente

tabla:

Maloclusioén

sagital

Frecuencia

Porcentaje

IC 95%

Forma progénica

) 6 30% [13,07% - 55%)]
simple
Mordida invertida
anterior por
acomodacion, con 6 30% [13,07% - 55%)]
alteraciones
secundarias
Mordida invertida
anterior por
acomodacion, sin 5 25% [9,91% - 50,26%]
alteraciones
secundarias
Distoclusion 3 15% [4,40% - 40,38%)]
Total 20 100%

Tabla XXI. Distribucién de frecuencias de maloclusiones sagitales.




De un total de 48 maloclusiones verticales, la mas prevalente fue la

sobremordida, con una frecuencia de 40 (83,33%). Los resultados detallados se

ilustran en la siguiente tabla:

Malocl_usién Frecuencia Porcentaje IC 95%
vertical
Sobremordida 40 83,33% [69,47% - 91,66%)]
Mordida abierta 8 16,67% [8,34% - 30,53%)]
Total 48 100%

Tabla XXII. Distribucion de frecuencias de maloclusiones verticales.

De un total de 64 maloclusiones transversales, la mas prevalente fue el

apifiamiento, con una frecuencia de 47 (73,44%). Los resultados detallados se

ilustran en la siguiente tabla:

Maloclusion Frecuencia Porcentaje IC 95%
transversal
Apifiamiento 47 73,44% [61% - 83,02%)]
Mo_rd|da cruzada 10 15,63% [8,47% - 27,03%]
unilateral
Mordida cruzada 4 6,25% [2,30% - 15,87%]
bilateral
Mqrdlda vis a vis ) 3.13% [7,53% - 12,06%]
unilateral
Mordlda vis a vis 1 1,56% [0,21% - 10,78%)]
bilateral
Total 64 100%

Tabla XXIII. Distribucion de frecuencias de maloclusiones transversales.




