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RESUMEN.

Los musculos orofaciales y de la lengua son los encargados de conseguir un
desarrollo arménico de la cara; es asi que la deglucién, fonacidn, respiracion nasal son
habitos fisioldgicos que pueden prevenir malocluciones o deformaciones del aparato
estomatognatico, por 1o que su funcidn generan un equilibrio orofacia y una mordida
normal. Se consideran no funcionales o deformantes cuando por resultado de estos se
producen alteraciones dadas por habitostales como la respiracion bucal, la onicofagia,

gueilofagia, succion digital entre otros.

Por ello fue e propdsito de esta investigacion determinar los habitos y las
caracteristicas fisicas de los estudiantes de 12 afios de la Unidad Educativa Fiscal
Portovigio. Se realiz6 una investigacion descriptiva y de corte transversal a través de
una encuesta a la poblacion de estudio mediante un cuestionario disefiado por €
investigador para identificar los habitos deformantes. Durante € interrogatorio se
observo a paciente con €l fin de determinar signos directos o indirectos de habitos orales
deformantes y se recogio lainformacién en unaficha de observacion. Se concluyé que
se presentd algun tipo de habito en la casi totalidad de los estudiantes con un 90%. El
habito de morder objetos fue el mas frecuente con 85%, seguido de la respiracion bucal

con & 64%.
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ABSTRACT.

The acquisition of correct ora habits lead to a correct use of the orofacia
muscles and tongue achieving a harmonious devel opment of the face is so swallowing,
phonation, nasal breathing is a physiological act that can prevent deformations
malocluciones or ora cavity, They are considered functional habits as a result of his
orofacial balance and generate a normal bite. Habits are considered non-functional if
not otherwise deforming when result of these given by habits such as mouth breathing,
nail biting, queilofagia, finger sucking among other changes occur. For this was the
purpose of this investigation to determine the parafunctional habits of the study

population to establish a preventive diagnosis.

A descriptive and cross-sectiona study was conducted through a survey of the
study population using a questionnaire designed by the researcher to identify deforming
habits. During questioning the patient it was observed in order to determine direct or
indirect signs of deforming ora habits, and information was collected in a form of
observation. It was concluded that presented some sort of habit in amost all of the
students. Biting objects wasthe most frequent, followed by nail biting. Deforming habits

predominated in males.
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INTRODUCCION.

En estainvestigacion, se analizaron |os habitos bucal es que tienen | os estudiantes
adolescentes de 12 afios delaUnidad EducativaFiscal Portovigjo paraidentificar cudles
son las caracteristicas fisicas que determinaran la presencia de habitos bucales

deformantes en este grupo de estudio.

Se conceptuan los habitos bucales funcionales como la fonacion, deglucion,
respiracion, masticacion. Y los para funcionales como succidn digital, protraccion
lingual, respiracion bucal, onicofagia y € hdébito de morder objetos, basados en

bibliografia, y direcciones el ectronicas que se utilizaron en lainvestigacion.

Veremos también que la investigacion es descriptiva y de corte transversal,
donde se utilizd la encuesta y la observacion como métodos, técnicas e instrumentos.
Se trabagj6 con € total de la poblacién de adolescentes de 12 afios, siendo 84 los
estudiantes evaluados, € andlisisdelainformacion recolectaday su proceso informatico
se realizd mediante € software utilitario Excel del paguete office 2013, utilizando

ademas el recurso humano, material, tecnolégico y econdémico.

Encontraremos el andlisis e interpretados de resultados de la investigacion de
campo en forma de cuadros y tablas y de manera conceptua y con un sustento

bibliografico.

Concluimos que en casi la totalidad de la poblacién se encontré algun tipo de
habito parafuncional, siendo el habito de morder objeto € mas frecuente, seguido de la

respiracion bucal.
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CAPITULOII.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.
Habitos bucales en adolescentes de la Unidad Educativa Fiscal Portovigjo en €l

periodo 2015.

1.2. Planteamiento del problema.

En un estudio realizado en valencia Espafia por V. Paredes Gallardo, C. Paredes
Cencillo en 1100 estudiantes valenciano entre 4 y 11 afios de edad con el objetivo de
conocer laprevalenciade habitos orales andmalos y sus alteraci ones dental es asociadas,
obteniendo un 53% de estudiantes con hébitos orales. Comparando sus resultados con
estudios a nivel mundia donde llega ala conclusion que los habitos no funcionales se
asocian a malas oclusiones pero que no son determinantes ya que una mal oclusion

puede ser genética.

La frecuencia del 53 % encontrada por nosotros en nuestra muestra y en poblacion
valenciana es menor a la detectada por Cahuana et a en la poblacién catalana (84 %
entre los 3 a 7 afos), aunque mayor ala encontrada por Bosnjak et al. en nifios croatas
(33,37 % entrelos 6-11 afios) y Shetty y Munshi en lapoblacion india (29,7 % entre los

3-16 afnos).

Los habitos orales como lasuccion digital, ladeglucion atipicay larespiracién bucal

pueden modificar la posicion de los dientes, relacion y forma de las arcadas dentarias.



El crecimiento y desarrollo delas estructuras del sistema estomatognati co se ve afectado

por estos habitos que generan model os inadecuados de distribucion de presion.

En una investigacion de grado de la Universidad Laica “Eloy Alfaro” de Manabi
realizada en la Unidad Educativa Amemos al nifio en el 2012 por la odontologa Andrea
Gabriela salguero Intriago, llega a la conclusion que una parte considerable de la
poblacion que estudio poseen habitos para funcionales, a los cuales se les observo un

desorden 0seo, en su oclusion y aparienciafisica.

Luego en aras de una labor preventivay asistencial se hace necesario determinar la
presencia de hébitos bucales en los adolescentes de la Unidad Educativa Fisca

Portovigo en e 2015

1.3.Formulacion del problema.

¢Cudles son los habitos deformantes de los adolescentes de 12 afios de la Unidad

Educativa Fiscal Portovigjo en el 20157

1.4.Preguntasdelainvestigacion.

¢Como se comporta la presencia de habitos dentales deformantes en estos

adolescentes?

1.5.Delimitacién delainvestigacion.

Campo: Odontologia.

Aspectos: Salud bucal.



Delimitacion espacial: La presente investigacion se desarroll6 con los adol escentes

de 12 anos de la Unidad Educativa Fiscal Portovigjo.

Delimitacion temporal: Estainvestigacion serealizo en el 2015.

1.6.Justificacion.

Los adolescentes se caracterizan por una baja percepcion de riesgo y una ata
preocupacion por la estética. En esta etapa se producen cambios hormonales y

conductuales que comprometen |os habitos higiénicos adquiridos desde temprana edad.

La educacion para la salud ha devenido estrategia crucial para la prevencion de
afecciones bucodentales, y resulta mucho més €ficiente sobre la base de un diagnéstico
previo de necesidades de la poblacion, de ahi laimportancia de conocer lafrecuenciade
habitos bucal es deformantes en relacion con las caracteristicas sociodemogréficas y el
nivel de conocimientos en el tema de salud, no solo con un fin terapéutico, Sino como
fundamento tedrico solido parael disefio eimplementacion de programas educativos en

esta poblacion.

En €l trabao de la prevencion se esta comprometido a conducir a nifio hasta la edad
adulta desprovisto de toda enfermedad dental. LaOMS establecié metas relacionados
con lasalud bucal en lainfancia que se extienden hasta los 18 afios de edad, teniendo
en cuenta la nifiez y la adolescencia como una poblacion de riesgo y una carga social.

La poblacion adulta tiene € nivel de responsabilidad y ha desarrollado habitos



higiénicosen correspondenciacon los criteriosindividual es de amenaza en este ambito.

(de la Fuente, Gonzélez, Ortega, y Sifuentes, 2008, pp. 235-240)*

En e plano personal esta investigacion permitio e desarrollo de habilidades en €
ambito de lainvestigacion aplicando |os conocimientos adquiridos durante la carrera de
Odontologia en la Universidad San Gregorio de Portovigio y constituye un logro
profesional pues marcael fin de lavida estudiantil, paraincorporarme a la vidalaboral

y contribuir alasalud bucal de mi patria.

No existe ningun estudio sobre hébitos bucales, en adolescentes de la Unidad
Educativa Fiscal Portovigjo por |o que esta investigacion tiene relevanciay es factible
por cuanto se cuentan con los recursos materiales y humanos para este propésito.
También tendrd una repercusion positiva en la labor preventiva y terapéutica de un
grupo con caracteristicas fisiologicas y psicologicas particulares que lo definen como

una poblacion de riesgo.

LdelaFuente, J., Gonzdlez, M., Ortega, M., & Sifuentes, M. (2008). Cariesy pérdidadental en estudiantes
preuniversitarios mexicanos. Salud Pablica de México, 50(3), 235-240. Recuperado € 6 de marzo de
2014 de http://www.sciel0.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext& pid=S0036-36342008000300007



1.7.

1.7.1.

1.7.2.

Objetivos.

Objetivo General.

Determinar los habitos bucales de los adolescentes de 12 afios de la Unidad

Educativa Fiscal Portovigjo en € periodo Marzo - Agosto 2015.

Obj etivos Especificos.

Identificar los habitos bucales parafuncionales de los adolescentes de 12 afios
delaUnidad Educativa Fiscal Portovigjo en e periodo Marzo - Agosto 2015.
Definir las caracteristicas fisicas de los adolescentes con hébitos bucaes

parafuncionales.



CAPITULO 1.

2. Marco tedrico conceptual.

Seguin lo descrito por Lugo C., Toyo I, encontramos lo siguiente

Sedice que e hombre actua de acuerdo asu desarrollo, y estas se dan por
medio del aprendizgje diario y ala cotidianidad y se denomina hébitos,
con cada repeticion e acto serd menos conscientey si es repetido muy a
menudo sera reflgjado a una accion inconsciente.

El maxilofacial estd compuesto de tres sistemas: esquel ético, muscular
y dental. Para un desarrollo oclusal norma y equilibrado estos tres
sistemas deben actuar de forma conjunta.

Céspedes, Mulet y Gonzales (2011) consideran que:

La identificacion de factores de riesgo es paso obligatorio para la
prevencion primaria. Estos pueden actuar en cualquier etapade laviday
es de vital importancia el conocimiento del comportamiento de los
mismos para poder poner en practica programas preventivos efectivos,
gue nos permitan actuar de forma precisa en la prevencion de las
periodontopatias. Aunque la etiologia de esta enfermedad es multicausal
los factores de tipo local son los que mas frecuentemente lo originan,
siendo la principal la flora microbiana asociada a la placa
dentobacteriana, la cual através de la produccion de enzimas activa el
sistema inmunolégico localmente, desencadenando un proceso
inflamatorio cronico de larga evolucion que contribuye a la destruccion
del periodonto. Otros factores que no dgjan de ser importantes son los
habitos bucales deformantes, maloclusiones, restauraciones incorrectas,
apifiamiento, y & tabaguismo. (pp. 1-17)?

De acuerdo alo descrito por Alvarez, Lescaille, Mora, Pieri, & Gonzéez (2013)

2 Céspedes, A., Mulet, A., & Gonzdlez, A. (2011). Estado gingival de adolescentes del consultorio La
Naya. Caracas. 2010. Revista Médica electrénica de Portales Médicos.com, 1-17. Recuperado el 10 de
marzo de 2014 de:  http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/estado-gingival -
adolescentes/

Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion electrénica marzo
2011. Obtenible en: www.ortodoncia.ws. Consultada,.../.../...




Existen habitos beneficiosos o funcionales como la masticacion,
deglucion, respiracion normal, fonacion y los incorrectos o deformantes
como la respiracion bucal, queilofagia, onicofagia, empuje lingual,
masticaci6n de objetos, lasuccion del pulgar u otro dedo (succién digital)
y uso de chupetes y biberones después de los tres afios. Estos habitos
deformantes, s se mantienen por largos periodos, traen como
consecuencia alteraciones de la oclusion. Otro efecto negativo de estos
habitos pueden ser los trastornos en € lenguaje y en @ desarrollo fisico
y emociona del nifio. Generalmente, estos habitos comienzan en la
nifiez, lo que hace més dificil su eliminacién debido ala poca capacidad
de comprension del nifio. Por eso es esta la tarea mas importante, y en
ocasiones complegja, del profesional al tratar de convencer a paciente del
dafio que ocasiona la practica de cualquiera de los habitos antes
mencionados.

En la mayoria de los grupos de edades, existe un vinculo muy
significativo entre los habitos deformantes bucales y las anomalias
dentomaxilofaciales. Este vinculo se debe a la potencididad de los
primeros de interferir con el patron regular de crecimiento facial. Esto
produce anomalias tanto morfol 6gicas como funcionales. (pp. 210-221)

Estudiando la obra de Diaz, Pellitero, Ayala, Segura, y Carmona, (2012)3 podemos citar que:

Los hébitos de presion interfieren en e crecimiento norma y en la
funcion de la musculatura orofacial. Un patron de contraccion
asincronicay anormal mente fuerte puedeiniciar contracciones poderosas
en los musculos y ocasionar fuerzas dirigidas desfavorablemente y que
estén situadas sobre |os dientes en contacto y sus estructuras de sostén
por tanto, es una necesidad eliminar estos habitos que interfieren en el
crecimiento normal y en las funciones de la musculatura al modificar la
posicion de los dientes, larelacion y forma de las arcadas dentarias, que
originan alteraciones en la articulacion temporomandibular por la
hipertonicidad de los musculos masticatorios o indirectamente por las
maodificaciones oclusales que producen afectacién en e funcionamiento
del sistema.

Con respecto a las complicaciones derivadas de estos habitos Ledn, Carvagal, Pérez, &

Rodriguez, (2014) sostienen que:

Existen muchas evidencias que afirman que los habitos bucales
deformantes pueden dafar las estructuras bucales y desencadenar
maloclusiones. También se sabe que las deformaciones
dentoesguel etales que producen estos habitos dependeran del tiempo, la
intensidad y frecuencia de éstos. Pousa M Sy col, consideran que a pesar
que existe una relacion entre los habitos orales y la presencia de
maloclusiones, estos habitos no son un factor indispensable para la

3 Diaz, J. E., Pellitero, B. L., Ayala, Y., Segura, N., & Carmona, E. (2012). Maloclusiones, signos y
sintomas de trastornos temporomandibulares en adolescentes de la Parroquia Jusepin. Monagas.
Venezuela. Correo Cientifico Médico, 16(4), 0-0. Recuperado € 5 de enero de 2015, de
http://www.medigraphi c.com/pdfs/correo/ccm-2012/ccm124c.pdf



aparicion de las mismas, porque se ha observado que muchos nifios han
presentado el factor causal de habitos con una oclusién compensada.
Nappa A, afirma que los habitos de succion digital, las disfunciones
respiratorias, de la deglucién y las trabas oclusales, pueden alterar €
crecimiento tanto en déficit como exceso. En la literatura se mencionan
otros habitos bucales como la queilofagia, onicofagia, € mordisqueo de
objetos, los habitos posturales y otros, que aungue son menos frecuentes
y no producen grandes alteraciones, no dejan de tener importancia como
factores de riesgo de anomalias del comple o dentomaxilofacial, ya que
pueden desencadenar anomalias més severas cuando se presentan
asociados a otros factores.

2.1.Héabitos bucalesfuncionales.

M asticacion.

Lamasticacion es €l proceso mediante e cual se trituran los alimentos, previamente

ingeridaal comienzo de la digestion.

El proceso de masticacion esta a cargo de las piezas dentales, siendo los molares los
encargados de latrituracion delos alimentos, en conjunto con lalengua. El producto de
este proceso es €l bolo alimenticio. Las cuspides de los dientes facilitan la masticacion

yaque al entrar en contacto superiores con inferiores ayudan alaformacion del bolo.

Respiracion.
Es @ intercambio gaseoso de oxigeno por didxido de carbono en los pulmones entre
el cuerpo y € exterior. Siendo larespiracion un acto involuntario que depende de las

necesidades del cerebro.

El aparato respiratorio estaformado por lanariz, laboca, latréquea, los pulmonesy

el diafragma.



La respiracion contiene tres pasos,

Lainspiracion enlacua seexpande el areatoracicay bajae diafragma, pasando el
aire atravésdelanarizy delaboca. Luego se mantiene e aire dentro de nuestros
pulmonesy posteriormente, El diafragma presionaalos pulmones provocando lasalida

del aire a exterior.

Fonacion.

La fonacion es producto de la labor de la musculatura, para producir sonidos
inteligibles, para que se produzca la comunicaciéon. Es decir, que se produce la
articulacién de pal abras, 10 que es un proceso donde se modificala corriente de aire que
vienedelos pulmonesy lalaringe en las cavidades supragloticas siendo estas; lafaringe,
cavidad oral y cavidad nasal, y son controladas por € sistema nervioso central y

periférico.

Deglucion.

La deglucion es € paso de los alimentos solidos o liquidos de la cavidad oral al
estdmago pasando por la faringe y e esofago, este proceso necesita una serie de
contracciones musculares dependientes, independientes y coordinadas entrando en
juego seis pares craneales, proseo donde se fragmentan los alimentos de tal manera

gue puedan pasar por la pared intestinal a el torrente sanguineo y lalinfa



2.2 .Habitos bucales defor mantes.

Pellitero, Garcia, Diaz y Torres (2003) definen los hébitos bucales como la
costumbre o préactica que se adquiere de un acto; dado a la frecuencia en la que actlian

fuerzas no funcionales sobre |a piezas dentales |0 que pueden alterar |os maxilares.

Gonzdez, Guida, Herrera, & Quirds, (2012) clasifican los habitos segin su etiologia

como:

1. Ingtintivos: Habito de succién, € cual a principio es funciona pero
gue puede tornarse perjudicial, por la persistencia con € tiempo.

2. Placenteros: Succion digital o del chupon.

3. Defensivos: En pacientes con rinitis alérgica, asma, etc, en donde la
respiracion bucal setorna un habito defensivo.

4. Hereditarios. Malformaciones congénitas de tipo hereditario, por
giemplo: inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida, entre
otros.

5. Adquiridos. La fonaciéon nasal en los pacientes de labio y paladar
hendido.

6. Imitativos. Gestos, muecas, etc. (pp. 1-12)

(Buitrago, y otros, 2013)

Los habitos orales son patrones reflgos de contraccion muscular, de
naturaleza compleja que se aprenden; se puede citar: habito de succion
digital, labial, respiracion oral, deglucion atipica, empuje lingual vy
onicofagia entre otros, siendo mas frecuentes en la poblacion infantil la
deglucion atipica, lainterposicion lingual, el empujelingual y lasuccion
digital. En un estudio previo Morén et al., en la Fundacion Universitaria
San Martin (FUSM), Colombia, reportaron que la prevalencia de habitos
orales en lapoblacién de 4 alosll afios fue de 80,1%, siendo mayor para
deglucion atipica con 69% seguido de empuje lingual con 61,1%. Otros
autores, reportaron prevaencias de empuje lingual de 95% a
18,1%14,15, succion digital de 10% y para respiracion ora de 30,9% a
58%. Otras investigaciones han descrito la relacion entre habitos y
maloclusiones, Fukutaet al., reportan la relacion entre los hébitos de
succion digital y maloclusiones con 65,7% (OR 1,54) y habito de chupo
y maloclusién con 81,2% (OR 5,46), Infante et d ., estudiaron los efectos
de los habitos de succion en nifios de 3 a 5 afios, encontrando una fuerte

10



correlacion entre habito oral y mordida abierta. Con relacion a mordida
abierta anterior, entre 17,7%a 46,2%, asociada a habitos de succién no
nutritiva prolongada. Iguamente se ha descrito que e habito, la
hiperdivergencia y la relacion vertical, aumentan significativamente la
probabilidad de unamordida abierta anterior dentoalveolar en 36,3%, asi
como para mordida cruzada posterior 5.8% a 18.2%, asociada a habitos
de succién no nutritivos. (pp. 43-55)*

2.2.1. Succién digital.

Gonzélez, Pérez, Martinez, Garcia, & Suarez, (2014) serefieren a tema acotando que:

El habito de succion digital, afecta tanto la estética como la funcion,
provocando desplazamientos de los dientes superiores hacia delante, los
inferiores hacia atras y en muchos casos origina mordida abierta que,
pueden llegar hasta colapso maxilar y en consecuencia mordida cruzada
posterior. Es importante eliminar € hébito de forma eficaz y temprana,
de manera que las alteraciones que se hayan podido producir como
consecuencia del mismo tiendan a desaparecer espontaneamente; pero
ademas identificar la causa de ese hébito para prevenir unarecidiva. (pp.
396-407)

En la succion digital los efectos estan en relacion con larepeticion y la
fuerza con que se practica; hasta los 3 0 4 afos es considerada por
muchos autores como normal, pero su persistencia, acompariada de un
patrén esgueletal desfavorable, ocasiona diversas anomalias, entre las
gue se encuentran vestibuloversion de incisivos superiores con
diastemas, linguoversionde incisivos inferiores, retrognatismo
mandibular, boveda pal atina profunda, mordida abiertaque dependerade
los dedos succionados, micrognatismo transversal, labio superior
hipotonico e inferior hipertonico y deformidades de los dedos
succionados. (Pérez, Lora, y Malpica, 2013, p. 17)°

4 Buitrago, A. M., Gomez, J. R., Sdzar, S., Moron, L., Perilla, J. C., & Barreras, J. P. (2013). Asociacion
entre maloclusiones y hébitos orales en nifios de 4 a 11 afios. Revista Colombiana de Investigacion en
Odontologia, 4(10), 43-55. Recuperado € 5 de enero de 2013, de
http://www.rcio.org/index.php/rcio/article/view/120/243

5 Pérez, F., Lora, Q., & Malpica, T. (2013). Intervencidn educativa sobre habitos bucales deformantes en
escolares de primaria. Correo Cientifico Médico de Holguin, 17. Recuperado € 6 de marzo de 2014 de
http://www.bvs.dd.cu/revistagest/vol44 4 07/est07407.htm
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“si el habito de succionar el pulgar ejerce una presion sobre los dientes por un
tiempo prolongado, esta fuerza los podria desplazar. Y el resultado del movimiento de
las piezas dentarias no depende del tipo de fuerza si no el tiempo en la que esta actue”.

(Proffit y Fields, 2001, p. 2-20)°

2.2.2. Empujeo protraccion lingual.

La protraccion lingual fue descrita por Cepero, Hidalgo-Gato, Dugue de Estrada, &

Pérez (2007) que la conceptualizan en su obra como:

Empuje o protraccion lingual: es la accion de empujar o proyectar la
lengua hacia delante, que se produce en e momento de redizar la
deglucion. Se clasifica en simple, complga'y complicada (persistencia
del patrén de deglucion infantil), de acuerdo con sus caracteristicas
clinicasy etiologicas. En el segundo y tercer caso debera ser tratada por
el ortodoncista

- Protraccion lingual simple: se caracteriza por presentar una mordida
abierta anterior muy bien definida. Hay buena adaptacion oclusal de
ambas arcadas.

- Protraccion lingual complgja: presenta una mordida abierta anterior
amplia y ma delimitada, no hay contacto entre las arcadas dentarias
durante la deglucion y la adaptacion oclusal de ambas arcadas presenta
gran inestabilidad anivel deincisivo, canino y premolares.

- Protraccion lingual complicada: también conocida como deglucion
infantil conservada o persistencia de la deglucion infantil. Solo hay
contacto oclusal entre ambas arcadas en el estadio fina de la deglucion,
entre los Ultimos molares de cada cuadrante.

Sauhing (jul 2014) puntualizaen su tesis que:

“En caso de protraccion lingual, se plantea que uy a menudo este habito queda como
residuo del chupeteo deldedo o debido a amigadalas hipertréficas, y noesmas que la
proyeccién de lalengua hacia adelante durante el acto de la deglucién, interponiéndola

entrelos arcos dentarios, producto de ello sepuede apreciar una mordida abierta anterior

5Proffit, W., & Fields, H. (2001). Ortodoncia contemporanea teoria y préactica. (Tercera ed.). Madrid:
Ediciones Harcourt.
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y vestibuloversion deincisivos,entre otras”. (Aleman, Gonzélez, Diaz, y Delgado, 2007,

pp. 2-14)7

2.2.3. Respiracion bucal.

Larespiracion bucal también fue descrita por Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de Estrada,

& Pérez (2007) que la conceptualizan en su obra como:

Respiracion bucal: se observa en los pacientes que tienen interferencias
en la funcion respiratoria normal en las vias aéreas nasales, como
consecuencia de enfermedad local general, ya sea obstruccion nasal por
un proceso inflamatorio cronico, adenoiditis, asmau otros. Pueden ser de
3 tipos. temporaria, en € caso de un resfriado o catarro normal,
estacional, asociado con adergias nasorespiratorias y cronicas, en
paci entes con obstrucciones adenoideas, dando origen aun labio superior
corto, con inadecuado cierre bilabial. Larespiracion bucal constituye un
sindrome, cuyo diagndstico definitivo deberd ser realizado por €
otorrinolaringblogo, e estomatdlogo solo puede hacer un diagndstico
presuntivo.

Ocampo, Johnson, & Lema (2013) también escriben sobre el tema:

La influencia del modo de respiracion en € crecimiento y desarrollo
dentofacial ha sido objeto de controversia. De acuerdo con la teoria
funcional de Moss, larespiracion nasal permite un adecuado crecimiento
y desarrollo del complejo craneofacial y dentofacia. Los nifios con
respiracion oral tienen 10 veces mas probabilidad de desarrollar una
maloclusion en comparacion con quienes respiran por la nariz; estos
pacientes se muestran aperezados en las mafianas y pueden presentar un
deficiente rendimiento escolar.

Su etiologia es multifactorial, puede ir desde una obstruccion anatébmica
(hipertrofia de amigdal as pal atinas, desviacion del septum nasal, pdlipos,
hipertrofia de cornetes) hasta traumas nasales y rinitis alérgica. La causa
mas comun de la respiracion oral en la poblacion pediatrica es la
obstruccion nasal, especificamente la hipertrofia adenoidea. En los nifios
este fendbmeno es importante debido a su influencia adversa en €
crecimiento y desarrollo. Larespiracion oral puede conducir aunafuerza
labial de cierre debilitada, probablemente porgque se mantienen los labios

7 Alemén, P., Gonzdlez, D., Diaz, L., & Delgado, Y. (2007). Hébitos bucales deformantes y plano
postlacteo en nifios de 3 a 5 afios. Rev Cubana Estomatol, 44(2), 2-14. Recuperado €l 16 de marzo de
2014 de

http://www.imbi omed.com.mx/1/1/arti cul os.php?method=showDetail &id_articulo=47739&id_seccion=
770&id_gemplar=4844&id_revista=63
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separados rutinariamente y no se gercitan efectivamente los musculos
periorales.

La obstruccién nasal cronica conduce a respiracion oral; posicion
anterior o inferior de la lengua; mordida abierta anterior; labios medio
abiertos; posicién baja de la mandibula; rotacion horaria; elongacion de
la dturafacial inferior; tonicidad reducida de la musculatura orofacial;
desarmonia en € crecimiento y desarrollo de las estructuras orofaciales,
maxilar estrecho; subdesarrollo de la mandibula; alteraciones en la
posicion de la cabezay protrusion de incisivos superiores. (pp. 83-90)

Succion o mordisqueo del labio (queilofagia): es la costumbre como su
nombre lo indica, de mordisgquear o chuparse € labio, generalmente €l
inferior. Produce retraccion de la mandibula durante € acto,
linguoversion de incisivos inferiores y vestibuloversion de incisivos
superiores. La queilofagia estd definida por € Diccionario
Terminologico de Ciencias Médicas como: hébito morboso o tic de
morderse los labios.

Onicofagia: segun el Diccionario Terminol égico de Ciencias Médicas es
el habito morboso de roerse las uiias. Puede producir desviacion de uno
0 mas dientes, desgaste dentario localizado y afectacion localizada del
tejido periodontal .

2.3.Afecciones bucalesy adolescencia

Considerando |a poblacion adolescente, Califano (2005-2006) acota que:

Se suelen subestimar los potenciales dafios a la salud que sus
comportamientos pueden causarles y asumen € riesgo de que ciertas
formas de proceder desaparezcan a medida que crezcan sin dear
secuelas, pues visualizan la salud como ausencia de enfermedad; no se
sienten vulnerables a los procesos morbosos. En esta etapa se consolida
la identidad que definira una actitud hacia la salud ora en € futuro.
(Califano, 2005-2006, pp. 189-96)°

Pérez, Bandera, Gamez, Granados y Gonzalez (2012) realizaron una investigacion
sobre caries dental, mal oclusiones y habitos bucal es deformantes en 203 adol escentes de

la secundaria bésica “Félix Varela” del municipio Santiago de Cuba, de ambos sexos,

en el periodo deenero ajunio del 2011. Parael diagnostico serealizo un examen clinico,

8 Cepero, Z. d., Hidalgo-Gato, |., Duque de Estrada, J., & Pérez, J. A. (2007). Intervencion educativa en
escolares de 5y 6 afios con habitos bucales deformantes. Revista Cubana de Estomatologia, 44(4), 0-0.
Recuperado €& 6 de enero de 2015, de http://scielo.dd.cu/sciel o.php?pid=S0034-
75072007000400007& script=sci_arttext

9 Califano, J. (2005-2006). Periodontal diseases of children and adolescents. Pediatr Dent, 27, 189-96.
Recuperado €l 12 de marzo de: http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/16541922
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encontrandose que & componente de dientes obturados fue e que predomind, el 47,7%

presentaban maloclusiones y un 26,6% que practicaban al gun habito bucal deformante.

(pp. 1-2)%°

Seguén, Arpizar, Chavez, Lopez y Coureaux (2010) Ilaman laatencién sobre el hecho
de que, a pesar de que existen tecnologias preventivas, capaces de dominarlas,
controlarlas y/o erradicarlas, |la odontologia en Latinoamérica continta usando métodos
curativos, costosos, complejos e ineficientes, y se sigue ofreciendo a 90 % de la

poblacion la exodoncia como unica solucion. (p. 33)

Por su parte, Franco, Guzman, Gémez y Ardila (2010) concluyen que las inequidades
en lacobertura de los programas preventivos y en el acceso alaatencion podrian afectar

los indicadores de salud bucal de |os adolescentes. (p.19)**

2.4.Unidades de observacion y andlisis

Los estudiantes de 12 afios de la Unidad Educativa Fiscal Portovigjo en el periodo

Marzo — Junio 2015

Variables

V éase operacionaizacion (Anexo 1)

10 Pérez, Y., Bandera, S., Gamez, B., Granados, A., & Gonzélez, T. (2012). Salud bucal en adolescentes
de secundaria basica. Revista Médica electrénica de Portales Médicos.com, 1-2. Recuperado el 12 de
marzo de http://www.revista-portal esmedi cos.com/revista-medi ca/sal ud-bucal -adol escentes-de-
secundaria-basica/

Y Franco, A., Guzman, |., Gomez, A., & Ardila, C. (septiembr-'octubre de 2010). Reemergencia de la
caries dental en adolescentes. Avances en Odontoestomatologia, 26(5), 19. Recuperado €l 20 de febrero
de 2014 de http://scielo.isciii.es/sciel 0.php?pid=S0213-12852010000500006& script=sci_arttex
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CAPITULO 1.

3. Marco tedrico conceptual.

Seguin lo descrito por Lugo C., Toyo I, encontramos lo siguiente

Los habitos orales como la succion digital, la deglucion atipicay
la respiracion bucal pueden modificar la posicion de los dientes y
relacion y forma de las arcadas dentarias. Los habitos de presion
interfieren en e crecimiento normal y en la funcién de la musculatura
orofacial. (...)

El complejo maxilofacial se compone de tres sistemas que tienen
un potencial de desarrollo normal: € sistema esquelético, e sistema
muscular y € sistema dentario. Cuando no existe obstaculo en €
desarrollo de estos sistemas tenemos una oclusion funcionalmente
equilibrada. Los habitos bucales pueden ser considerados como
obstaculos o interferencias en e desarrollo. La maoclusion puede
presentarse desde la més temprana edad cuanto se altera el equilibrio de
las estructuras del sistema bucal, sin embargo, las maloclusiones pueden
aparecer sin gue estos existan.

Céspedes, Mulet y Gonzales (2011) consideran que:

Laidentificacion de factores de riesgo es paso obligatorio parala
prevencion primaria. Estos pueden actuar en cualquier etapade laviday
es de vital importancia el conocimiento del comportamiento de los
mismos para poder poner en préactica programas preventivos efectivos,
que nos permitan actuar de forma precisa en la prevencion de las
periodontopatias. Aunque la etiologia de esta enfermedad es multicausal
los factores de tipo local son los que mas frecuentemente lo originan,
siendo la principal la flora microbiana asociada a la placa
dentobacteriana, la cual através de la produccion de enzimas activa el
sistema inmunolégico localmente, desencadenando un proceso
inflamatorio cronico de larga evolucion gue contribuye a la destruccion
del periodonto. Otros factores que no dejan de ser importantes son los
habitos bucales deformantes, maloclusiones, restauraciones incorrectas,
apifiamiento, y & tabaguismo. (pp. 1-17)*2

12 Céspedes, A., Mulet, A., & Gonzédlez, A. (2011). Estado gingival de adolescentes del consultorio La
Naya. Caracas. 2010. Revista Médica electrénica de Portales Médicos.com, 1-17. Recuperado el 10 de
marzo de 2014 de:  http://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/estado-gingival -
adolescentes/

Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria "Ortodoncia.ws edicion electrénica marzo
2011. Obtenible en: www.ortodoncia.ws. Consultada,.../.../...
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De acuerdo alo descrito por Alvarez, Lescaille, Mora, Pieri, & Gonzéez (2013)

Existen habitos beneficiosos o funcionales como la masticacion,
deglucion, respiracion normal, fonacion y los incorrectos o deformantes
como la respiracion bucal, queilofagia, onicofagia, empuje lingual,
masticacion de objetos, lasuccion del pulgar u otro dedo (succién digital)
y uso de chupetes y biberones después de los tres afios. Estos habitos
deformantes, s se mantienen por largos periodos, traen como
consecuencia alteraciones de la oclusion. Otro efecto negativo de estos
habitos pueden ser los trastornos en € lenguagje y en @ desarrollo fisico
y emociona del nifio. Generalmente, estos habitos comienzan en la
nifiez, lo que hace més dificil su eliminacién debido ala poca capacidad
de comprension del nifio. Por eso es esta la tarea mas importante, y en
ocasiones complegja, del profesional al tratar de convencer a paciente del
dafio que ocasiona la practica de cualquiera de los habitos antes
mencionados.

En la mayoria de los grupos de edades, existe un vinculo muy
significativo entre los habitos deformantes bucales y las anomalias
dentomaxilofaciales. Este vinculo se debe a la potenciaidad de los
primeros de interferir con el patron regular de crecimiento facial. Esto
produce anomalias tanto morfol 6gicas como funcionales. (pp. 210-221)

Estudiando la obra de Diaz, Pellitero, Ayala, Segura, y Carmona, (2012)%3
podemos citar que:

Los habitos de presién interfieren en € crecimiento normal y en
la funcién de la musculatura orofacial. Un patron de contraccion
asincronicay anormal mente fuerte puedeiniciar contracciones poderosas
en los musculos y ocasionar fuerzas dirigidas desfavorablemente y que
estén situadas sobre |os dientes en contacto y sus estructuras de sostén
por tanto, es una necesidad eliminar estos habitos que interfieren en el
crecimiento normal y en las funciones de la musculatura al modificar la
posicion de los dientes, larelacion y forma de las arcadas dentarias, que
originan ateraciones en la articulacion temporomandibular por la
hipertonicidad de los musculos masticatorios o indirectamente por las
maodificaciones oclusales que producen afectacién en e funcionamiento
del sistema.

Con respecto a las complicaciones derivadas de estos habitos Ledn, Carvajal,

Pérez, & Rodriguez, (2014) sostienen que:

Existen muchas evidencias que afirman que los habitos bucales
deformantes pueden dafar las estructuras bucales y desencadenar
maloclusiones. También se sabe que las deformaciones

13 Diaz, J. E., Pellitero, B. L., Ayala, Y., Segura, N., & Carmona, E. (2012). Maloclusiones, signos y
sintomas de trastornos temporomandibulares en adolescentes de la Parroquia Jusepin. Monagas.
Venezuela. Correo Cientifico Médico, 16(4), 0-0. Recuperado € 5 de enero de 2015, de
http://www.medigraphi c.com/pdfs/correo/ccm-2012/ccm124c.pdf
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dentoesguel etales que producen estos habitos dependeran del tiempo, la
intensidad y frecuencia de éstos. Pousa M Sy col, consideran que a pesar
que existe una relacion entre los habitos orales y la presencia de
maloclusiones, estos habitos no son un factor indispensable para la
aparicion de las mismas, porque se ha observado que muchos nifios han
presentado el factor causal de habitos con una oclusién compensada.
Nappa A, afirma que los habitos de succion digital, las disfunciones
respiratorias, de la deglucion y las trabas oclusales, pueden alterar €
crecimiento tanto en déficit como exceso. En la literatura se mencionan
otros habitos bucales como la queilofagia, onicofagia, € mordisqueo de
objetos, los habitos posturales y otros, que aungue son menos frecuentes
y no producen grandes alteraciones, no dejan de tener importancia como
factores de riesgo de anomalias del compleg o dentomaxilofacial, ya que
pueden desencadenar anomalias méas severas cuando se presentan
asociados a otros factores.

3.1.Habitos bucalesfuncionales.

M asticacion.

De acuerdo alo descrito por Marin, Masson, y Permuy*# (1998):

Lafuncion masticatoriaes aprendiday necesitade lapresenciade
los dientes y de una madurez de musculos, huesos, articulacion temporo
mandibular y del sistema nervioso central.

El examen de esta funcion comprende la revisién minuciosa de
todas | as estructuras que comprende el aparato masticatorio.

1. Arcadas por separado y en oclusién: analizar presenciay estado
de salud dental y periodontal, observacion con la cabeza en posicion
correcta (plano de Francfort paralelo al piso) de larelacion de oclusion,
asi como la posicion de reposo mandibular.

2. Dinamica mandibular: a partir de la posicion de reposo se
observa el espacio libre entre las arcadas, | as trayectorias de cierre desde
el descanso hasta las posiciones protusivas, lateral derecha e izquierda,
engranamiento cuspideo lateral y limites méximos de desplazamiento
anterior, lateral y retrusivo. Este Ultimo es particularmente importante en
el diagndstico de las clases Il funcionaes, a analizar interferencias
cuspideas que provocan oclusiones invertidas anteriores u oclusiones
invertidas posteriores unilaterales con desplazamiento mandibular.

4 Marin, G., Masson, R. M., & Permuy, S. (1998). El examen funcional en ortodoncia. Rev Cubana
Ortod, 13(1), 37-41. Recuperado e 2 de mazo de 2015 de
http://www.bvs.dld.cu/revistas/ord/vol 13 1 98/ord06198.htm
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3. Articulacion temporo mandibular: al nacimiento laarticulacion
temporo mandibular tiene forma rudimentaria y plana. El cartilago
constituye una gran parte de la cabeza del condilo y es muy
vascularizado, su movimiento es simultaneo por los 2 lados durante €l
amamantamiento a pecho. Con la erupcion de los incisivos, comienzan
los primeros movimientos masticatorios y ya las articul aciones temporo
mandibulares no reciben una excitacion simultéanea, sino aternada,
empieza entonces la diferenciacion de los tubérculos articulares y €
desarrollo delacavidad glenoidea. Con la consiguiente erupcion dentaria
las articulaciones temporo mandibulares se continuan modelando hasta
llegar a adquirir su forma definitiva. A medida que aumenta la edad |a
vascularizacion disminuye y por tanto también el espesor de la capa de
cartilago. (pp. 37-41)

Respiracion.

Consultando lo descrito por Marin, Masson, y Permuy®® (1998) se puede citar:

Larespiracion normal se efectliaatravés delasfosas nasales, solo
en esfuerzo fisico muy grandes la cavidad bucal participa en la
respiracion. Cuando esto se realiza habitualmente por obstruccion de la
vianasal, seresuelve €l problemade laingestion de aire, pero a costo de
otros muchos efectos secundarios.

Los efectos inmediatos consisten en la introduccion de aire frio
seco y cargado de polvo en labocay lafaringe. Se pierden las funciones
de calentamiento, humedificacion y filtrado del aire que entra por la
nariz, con e consiguiente incremento de la irritacion de la mucosa
faringea.

Los efectos alargo plazo son mas complejos y de mayor alcance,
desde que se abre la boca la lengua desciende y pierde contacto con €l
maxilar superior, lo que influye en e crecimiento de éste, la tension de
los musculos varia, produciendo una serie de alteraciones en la funcion
muscular que incide sobre la postura del maxilar inferior y de la cadena
muscular postural del individuo.

Las caracteristicas del cuadro clinico varian en dependenciadela
partedelaviaaéreaque estéaterada, delasaludy € biotipo del paciente.

Del interrogatorio obtenemos datos de la existencia de
enfermedades infecciosas, alérgicasy otras de las vias respiratorias altas,
su tratamiento o no y larespiracion bucal durante el suefio.

El examen funcional respiratorio comprende:

1. Examen facia y bucal: observacion de las caracteristicas
tipicas del respirador bucal o fascie adenoidea: |a expresion de angustia,
narinas estrechas, | abios resecosy agrietados, incompetencialabial, encia

15 Marin, G., Masson, R. M., & Permuy, S. (1998). El examen funciona en ortodoncia. Rev Cubana
Ortod, 13(1), 37-41. Recuperado e 2 de mazo de 2015  de
http://www.bvs.dld.cu/revistas/ord/vol 13 1 98/ord06198.htm
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margina inflamada, profundizacion de la boveda paatinay e andlisis
del velo del paladar y las amigdadalas.

2. Redlizacion de gjercicios respiratorios. indicar inspiracion, que
nos permita constatar la falta de dilatacion aar, o la existencia por €l
contrario de contraccion.

3. Control de la permeabilidad nasal: por medios directos o
indirectos se puede observar la permeabilidad nasal, empleando un
espgjo o tableta de cristal, por € empleo de un algodén deflecado o por
la obstruccion provocada. (pp. 37-41)

Fonacion.

Citando las definiciones de Marin, Masson, y Permuy?® (1998):

El llanto del lactante es primitivo, es una accién no aprendida, la
fonacién intencionada es méas complicada ya que ha de ef ectuarse sobre
una base de posturas mandibulares faringeas y linguales estabilizadas y
aprendidas.

Lafonacion es caracteristica del Homo Sapiens, mientras que €
lenguaje es la capacidad exclusivadel hombre, mediante el cual es capaz
de abstraer y generalizar los fendmenos de la realidad circundante y
designarlos por un signo convencional.

Existe una gran relacion entre las anomalias dentomaxilof aciales
y lostrastornos del habla. Siendo las més frecuenteslas dislalias causadas
por frenillo lingual defectuoso, cierre bilabial deficiente, mordidaabierta,
boveda palatina profunday el habito de protraccion lingual . (pp. 37-41)

Deglucion.

De acuerdo alo descrito por Marin, Masson, y Permuy?’ (1998):

Para efectuar la deglucién, €l recién nacido establece un intimo
contacto, entre la lengua que ocupa practicamente toda la cavidad bucal
y loslabios, atal punto que € cierre anterior se realiza con participacion
del labio inferior y la superficie ventral de lalengua.

Los procesos aveolares apenas estan esbozados, pero cuando
comienzan a crecer y desarrollarse en medio de las masas musculares y
soportando alosdientes, dividen lacavidad bucal en un espacio funcional

18 Marin, G., Masson, R. M., & Permuy, S. (1998). El examen funciona en ortodoncia. Rev Cubana
Ortod, 13(1), 37-41. Recuperado e 2 de mazo de 2015  de
http://www.bvs.dld.cu/revistas/ord/vol 13 1 98/ord06198.htm

17 Marin, G., Masson, R. M., & Permuy, S. (1998). El examen funciona en ortodoncia. Rev Cubana
Ortod, 13(1), 37-41. Recuperado e 2 de mazo de 2015  de
http://www.bvs.dld.cu/revistas/ord/vol 13 1 98/ord06198.htm
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externo y otro interno y la deglucion se produce entonces sin
participacion de los |abios.

Seguin algunos autores hasta los 3 afios de edad se acepta como
normal gque &l nifio mantenga separadas |as arcadas en el momento dela
deglucion, entrelos 3 y los 5 afios se perfecciona lafuncién masticatoria
y maduralafuncién de deglucion. (pp. 37-41)

3.2.Habitos bucales defor mantes.

Pellitero, Garcia, Diaz y Torres (2003) definen los habitos bucales como actitudes
motoras inadecuadas habituales que pueden provocar cambios en la anatomia del

macizo orofacial. (pp. 12-15)*8
Por su parte Reyes, y otros'®, (2014) apuntan que:

Los habitos bucales (...) Aparecen entre 56% Yy 75% de los nifios
y producen alteraciones del balance neuromuscular, discrepancia hueso
diente, mordida cruzada posterior, anterior, mordida abierta anterior y
pueden provocar desviaciones de la mandibula

Gonzédlez, Guida, Herrera, & Quiros, (2012)%° clasifican los habitos segin su

etiologia como:

1. Ingtintivos: Habito de succion, €l cua a principio esfuncional
pero que puede tornarse perjudicial, por la persistencia con € tiempo.
2. Placenteros: Succion digital o del chupon.

18 pellitero, B., Garcia, B., Diaz, J., & Torres, E. (2003). Caries, maloclusiones y habitos bucales
deformantes en adolescentes. Correo Cientifico Médico de Holguin, 7(3), 12-15. Recuperado € 27 de
febrero de 2014 de

http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articul os.php?method=showDetail &id_articulo=31527&id_seccion=
2082&id_ejemplar=3235&id_revista=64

® Reyes, D. E., Paneque, M. R, Almeida, Y., Quesada, L. M., Escalona, D., & Torres, S. (2014). Factores
de riesgo asociados a habitos bucales deformantes en nifios de 5 a 11 afios: estudio de casos y
controles. Medwave, 14(2), 0-0. Recuperado e 16 de Febrero de 2015, de

http://www.medwave.cl/link.cgi/medwave/estudi os/investi gacion/5927
20 Gonzédlez, M. F., Guida, G., Herrera, D., & Quirds, O. (2012). Maloclusiones asociadas a Habito de succion digital, habito de degluciéninfantil o atipica,

hébito de respiracion bucal, hébito de succién labial y hébito de postura Revision bibliogréfica Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria, 1-12. Recuperado el 16 de febrero de 2015, de http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/pdf/art29.pdf
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3. Defensivos: En pacientes con rinitis alérgica, asma, etc, en
donde larespiracion bucal se torna un habito defensivo.

4. Hereditarios: Maformaciones congénitas de tipo hereditario,
por ejemplo: inserciones cortas de frenilloslinguales, lenguabifida, entre
otros.

5. Adquiridos: La fonacion nasal en los pacientes de labio y
paladar hendido.

6. Imitativos. Gestos, muecas, etc. (pp. 1-12)

(Buitrago, y otros, 2013)

L os habitos orales son patrones reflgjos de contraccién muscular,
de naturaleza compl g a que se aprenden; se puede citar: hbito de succién
digital, labial, respiracion oral, deglucion atipica, empuje lingual y
onicofagia entre otros, siendo mas frecuentes en la poblacion infantil 1a
deglucion atipica, lainterposicion lingual, el empuje lingual y lasuccion
digital. En un estudio previo Moron et a., en la Fundacion Universitaria
San Martin (FUSM), Colombia, reportaron que la prevalencia de habitos
orales en la poblacién de 4 alosl1 afios fue de 80,1%, siendo mayor para
deglucion atipica con 69% seguido de empuje lingual con 61,1%. Otros
autores, reportaron prevalencias de empuje lingua de 95% a
18,1%14,15, succion digital de 10% y para respiracion ora de 30,9% a
58%. Otras investigaciones han descrito la relacion entre habitos y
maloclusiones, Fukutaet al., reportan la relacion entre los habitos de
succién digital y maloclusiones con 65,7% (OR 1,54) y habito de chupo
y maloclusién con 81,2% (OR 5,46), Infante et al., estudiaron |os efectos
de los hébitos de succion en nifios de 3 a5 afios, encontrando una fuerte
correlacion entre habito oral y mordida abierta. Con relacion a mordida
abierta anterior, entre 17,7%a 46,2%, asociada a habitos de succion no
nutritiva prolongada. Iguamente se ha descrito que e habito, la
hiperdivergencia y la relacion vertical, aumentan significativamente la
probabilidad de unamordida abierta anterior dentoalveolar en 36,3%, asi
como para mordida cruzada posterior 5.8% a 18.2%, asociada a habitos
de succidn no nutritivos. (pp. 43-55)%

3.2.1. Succién digital.

L os habitos deformantes fueron bien descritos por Cepero, Hidal go-Gato, Duque

de Estrada, & Pérez (2007) que conceptualizan algunos en su obra como € habito de

2L Buitrago, A. M., Gomez, J. R., Salzar, S., Mordn, L., Perilla, J. C., & Barreras, J. P. (2013). Asociacion
entre maloclusiones y hébitos orales en nifios de 4 a 11 afios. Revista Colombiana de Investigacion en
Odontologia, 4(10), 43-55. Recuperado € 5 de enero de 2013, de
http://www.rcio.org/index.php/rcio/article/view/120/243
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succion digital, descritacomo normal hastalos cuatro afios de edad. El nifio seintroduce
los dedos en la boca, o mas comun es la utilizacion del dedo pulgar, empujando en €
proceso € paladar duro. Esta conducta mantiene separada las arcadas y la lengua
presionacontrael dedo incrementando |os efectos perjudiciaes delamisma. Este hdbito

generamente se asocia a necesidades psicoafectivas.

La succién digital puede aparecer sola 0 asociada a otros habitos como la
tricotilomania. Gonzdlez, Pérez, Martinez, Garcia, & Suarez, (2014) se refieren a tema

acotando que:

La succién digital se ha descrito como un habito comun en la
infancia que se considera como normal hasta la edad de los 3 0 4
anos. Aunque la mayoria de los nifios que succionan € pulgar
interrumpen esta costumbre hacia los 2,5-3 afios, en algunos casos este
habito permanece hasta edades entre los 6 y 12 afios. La presencia del
mismo después de |os 4 afios genera cambios en latoni cidad muscular de
labios y bucinadores, dificulta la deglucion normal y crea mecanismos
nocivos gque llevan adesarrollar unaactividad muscular de compensacion
para lograr la deglucion, lo cual también puede afectar otras funciones
como lafonacién y larespiracion entre otras.

El habito de succién digital, afecta tanto la estética como la
funcioén, provocando desplazamientos de los dientes superiores hacia
delante, los inferiores hacia atras y en muchos casos origina mordida
abierta que, pueden llegar hasta colapso maxilar y en consecuencia
mordida cruzada posterior. Es importante eliminar € hébito de forma
eficaz y temprana, de manera que las ateraciones que se hayan podido
producir como consecuencia del mismo tiendan a desaparecer
espontdneamente; pero ademas identificar la causa de ese hébito para
prevenir unarecidiva. (pp. 396-407)

Con respecto alasuccion digital Gonzélez, Guida, Herrera, & Quirds, (2012)%2
describen que:

2 Gonzédlez, M. F., Guida, G., Herrera, D., & Quiros, O. (2012). Maoclusiones asociadas a: Habito de
succion digital, habito de degluciéninfantil o atipica, habito de respiracion bucal, habito de
succion labial y hébito de postura. Revisién bibliogréfica. Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria, 1-12. Recuperado € 16 de febrero de 2015, de
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2012/pdf/art29. pdf
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Larson consideralalactanciaartificial como agente etiol 6gico de
la succién no nutritiva, debido a que con frecuencia es mas breve y
requiere un menor esfuerzo fisico. Los habitos de succion tardia son €l
resultado de frustraciones psicolégicas debidas a contratiempos tanto
escolares como familiares.(...) La succion del pulgar provoca
generamente una mordida abierta anterior y distalizacion de la
mandibula, ocasionada por la presion que gercen lamano y el brazo

La succion podria explicarse en 3 etapas:

a. Etapa | (Succion normal del pulgar, no significativa desde el
punto de vista clinico): Desde € nacimiento hasta aproximadamente los
3 afos de edad. Frecuentemente en la mayoria de los nifios, en particul ar
en la época ddl destete. Esta succion se resuelve de manera natural .

b. Etapall (Succion del pulgar clinicamente significativa): Delos
3 afios alos 6 0 7 afios de edad. Es una indicacién de posible ansiedad
clinicamente significativa. Es la mejor época para tratar los problemas
dentarios relacionados con la succién digital. Definir programas de
correccion.

c. Etapalll (Succién del pulgar no tratada): Cual quier succién que
persiste después del cuarto afio de vida puede ser la comprobacion de
otros problemas, ademas de una simple maloclusién. Requiere
tratamientos ortodonticos y psicol 6gico.

Tipos de habitos de succion

Succion del pulgar: Los muasculos activos en este habito tienen la
funcién de crear un vacio en la cavidad oral. La mandibula se deprime
por accion del pterigoideo externo, aumentando € espacio intraora y
creando una presion negativa. Los muasculos de los labios se contraen
impidiendo que el paso del aire rompa el vacio formado.

Succion del dedo indice: Puede producir mordida abierta
unilateral, y/o protrusion de uno 0 mas incisivos o caninos.

Succion del dedo indice y medio: Puede producir una mordida
abierta, y/o laprotrusion de uno 0 més incisivos o caninos.

Succion del dedo medio y anular: Puede producir una mordida
abierta unilateral, protrusion de uno 0 mas incisivos o caninos, intrusion
o retroinclinacion de los incisivos anteroinferiores.

Succion de varios dedos: Producen problemas similares, esto va
a depender del nUmero de dedos utilizados, lafrecuenciay laintensidad
de lasuccion.

Efectos bucales del habito de succion digital:

1. Protrusion de los incisivos superiores (con o sin diastemas).

2. Retroinclinacion de losincisivos inferiores.

3. Mordida abierta anterior.

4. Prognatismo alveolar superior.

5. Estrechamiento, de la arcada superior (debido principamente
alaaccion del musculo buccinador).

6. Mordida cruzada posterior.

7. Dimension vertical aumentada. (pp. 1-12)

Enlasuccion digital los efectos estan en relacion con larepeticion

y lafuerza con que se practica; hastalos 3 0 4 afios es considerada por
muchos autores como normal, pero su persistencia, acompariada de un
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patron esqueletal desfavorable, ocasiona diversas anomalias, entre las
que se encuentran vestibuloversion de incisivos superiores con
diastemas, linguoversionde incisivos inferiores, retrognatismo
mandibular, béveda pal atina profunda, mordida abierta que dependerade
los dedos succionados, micrognatismo transversal, labio superior
hipoténico e inferior hiperténico y deformidades de los dedos
succionados. (Pérez, Lora, y Malpica, 2013, p. 17)%

“Si el habito de chuparse el pulgar ejerce una presion sobre los dientes por encima
del umbral correspondiente (6 horas diarias 0 mas), podria llegar a desplazarlos. El
efecto de la posicion de los dientes no dependera de la fuerza que se gerce sobre los

mismos, sino del tiempo de actuacion del habito”. (Proffit y Fields, 2001, p. 2-20)%*

3.2.2. Empuje o protraccién lingual.

Laprotraccion lingual fue descritapor Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de Estrada,

& Pérez (2007) que la conceptualizan en su obra como:

Empuije o protraccion lingual : eslaaccion de empujar o proyectar
la lengua hacia delante, que se produce en e momento de redizar la
deglucion. Se clasifica en simple, complgla 'y complicada (persistencia
del patron de deglucion infantil), de acuerdo con sus caracteristicas
clinicasy etioldgicas. En el segundo y tercer caso debera ser tratada por
el ortodoncista.

- Protraccion lingual simple: se caracteriza por presentar una
mordida abierta anterior muy bien definida. Hay buena adaptacion
oclusal de ambas arcadas.

- Protraccion lingual complgja: presenta una mordida abierta
anterior amplia y mal delimitada, no hay contacto entre las arcadas
dentarias durante la deglucion y la adaptacion oclusal de ambas arcadas
presenta gran inestabilidad anivel deincisivo, canino y premolares.

- Protraccion lingual complicada: también conocida como
deglucion infantil conservada o persistenciade ladeglucion infantil. Solo
hay contacto oclusal entre ambas arcadas en el estadio fina de la
deglucion, entre los Ultimos molares de cada cuadrante.

% Pérez, F., Lora, Q., & Malpica, T. (2013). Intervencion educativa sobre habitos bucal es deformantes en
escolares de primaria. Correo Cientifico Médico de Holguin, 17. Recuperado € 6 de marzo de 2014 de
http://www.bvs.dd.cu/revistasest/vol44 4 07/est07407.htm

#Proffit, W., & Fields, H. (2001). Ortodoncia contemporanea teoria y préactica. (Terceraed.). Madrid:
Ediciones Harcourt.
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Gonzdlez, Guida, Herrera, y Quiros (Gonzélez, Guida, Herrera, & Quirds, 2012)

por su parte sustentan que:

La deglucion atipica, [lamada también interposicion lingual, se
produce cuando €l patron de deglucion infantil persiste luego de la
erupcion de los dientes anteriores. En ocasiones, se puede afirmar
también, que la deglucion infantil se trata de un fendbmeno secundario a
la presencia de una mordida abierta anterior. Si no existiera unamordida
abierta anterior, lalengua no obstruiria ese hueco paralograr € correcto
sellado durante de la deglucion.

Etiologia

1. Laaimentacion artificial por medio del biberon.

2. Amigdalas inflamadas.

3. Desequilibrio del control nervioso.

4. Macroglosia.

5. Anquiloglosia.

6. Perdida temprana de los dientes anteriores y presencia de un
diastemainterincisal grande.

7. Factores simbidticos como la respiracion bucal, hébito de
succion digital, etc.

Tipos de deglucion atipica

1. Con presion atipicadel labio.

2. Con presion atipica de lengua.

Deglucion atipica con presion atipica del labio (interposicion
labial) Ocurre en pacientes que se encuentran normalmente en reposo y
los labios no estéan en contacto. En e momento de la deglucion, la
selladura de la parte anterior de la cavidad bucal no se rediza, sino
mediante una fuerte contraccion del labio inferior, que seinterpone entre
los incisivos superiores e inferiores. Los incisivos inferiores de esta
manera se inclinan en sentido lingual, apifiandose mientras los incisivos
superiores se vestibularizan. El labio superior se torna cada vez mas
hipotonico y adquiere un aspecto de labio corto. El labio inferior setorna
cada vez mas hipertonico asi como |os musculos del mentén. La pérdida
del contacto funcional anterior favorece laextrusion dentaria, aumentael
resalte y la sobremordida. (...)

Deglucién con presion atipica de la lengua. En e momento de
deglutir los dientes no entran en contacto. La lengua se aloja entre los
incisivos interponiéndose a veces entre premolares y molares. La
contraccion deloslabiosy comisuras provocaun estrechamiento del arco
de los caninos y del musculo mentoniano.

Ladeglucion con presion atipicadelalenguase clasificaen: Tipo
I: no causa deformacion. Tipo |l con presion lingual anterior: la lengua
durante la deglucidon gerce presion sobre los dientes anteriores por
lingual o entre ellos. Las deformaciones son: mordida abierta anterior,
mordida abierta y vestibuloversion, mordida abierta anterior,
vestibuloversion y mordia cruzada posterior. (...) Tipo Ill con presion
lingual lateral: lapresion lingual serealizaen laregion lateral del arco, a
la atura de los premolares. Las deformaciones resultantes son: mordida
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abierta lateral, mordida abierta lateral y mordida cruzada. (...) Tipo IV
con presion lingual anterior y lateral: Las maloclusiones resultantes son:
mordida abierta anterior y lateral, mordia abierta anterior y lateral con
vestibuloversién, mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversion
y mordida cruzada posterior. Diagnostico Debe observarse agunos
aspectos en € paciente durante e acto de la deglucién tales como: 1.
Posicion atipicade lalengua. 2. Falta de contraccion de los maseteros. 3.
Participacion de la musculatura perioral con presion del labio y
movimientos de la cabeza. 4. Soplo en lugar de succion. 5. Tamafio y
tonicidad de la lengua. 6. Babeo nocturno. 7. Dificultad de ingerir
alimentos solidos. 8. Alteraciones en lafonacion. 9. Acumular saliva al
hablar. (pp. 1-12)

Sauhing (jul 2014) puntualizaen su tesis que:

Aungue en ocasiones la deglucion atipica se presenta de forma
aislada, es frecuente que forme parte de cuadros més amplios en los que
estén implicadas otras funciones orales. Las mas comunes son:
respiracion bucal; problemas ortodonticos y estéticos; problemas de
masticacion; dificultades de articulacion de algunos fonemas. Estas
alteraciones pueden repercutir en e rendimiento escolar o e equilibrio
emocional. Una de las anomalias mas frecuentes en la deglucion atipica
son las ateraciones dentofaciales producidas por la accién de lalengua,
ya que € rasgo més caracteristico de la deglucion atipica es la
interposicion lingual, es decir, interponer la lengua entre las arcadas
dentales en & acto de deglutir, que da como resultado la protrusiéon de
ambos incisivos y mordida abierta, espacio que luego ocupa la lengua.
La falta de cierre oclusal también es compensada por |a contraccion de
los musculos labiales. No se sabe a ciencia cierta si es un habito o una
posicion adaptativa.

“En caso de protraccion lingual, se plantea que uy a menudo este habito queda como
residuo del chupeteo deldedo o debido a amigadalas hipertréficas, y noesmas gue la
proyeccion de la lengua hacia adel ante durante € acto de la deglucién, interponiéndola
entrelos arcos dentarios, producto de ello sepuede apreciar una mordida abierta anterior
y vestibuloversion deincisivos,entre otras”. (Aleman, Gonzalez, Diaz, y Delgado, 2007,

pp. 2-14)%

% Alemén, P., Gonzédlez, D., Diaz, L., & Delgado, Y. (2007). Hébitos bucales deformantes y plano
postlacteo en nifios de 3 a 5 afios. Rev Cubana Estomatol, 44(2), 2-14. Recuperado €l 16 de marzo de
2014 de
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3.2.3. Respiracioén bucal.

La respiracion bucal fue abordada en la obra de Gonzalez, Guida, Herrera, y

Quiros, (2012) describiendo que:

Larespiracion normal es aquelladonde e aireingresalibremente
por la nariz con un cierre simultaneo de la cavidad bucal, creAndose asi
una presion negativa entre lalenguay e paladar duro en el momento de
la inspiracion, la lengua se eleva y se proyecta contra el paladar,
gjerciendo un estimulo positivo para su desarrollo. Durante larespiracion
bucal |o que se produce es que durante lainspiracion y expiracion, € aire
pasa por lacavidad bucal, y como consecuencia, provoca un aumento de
la presion agérea intrabucal. El paladar se modela y se profundiza, y al
mismo tiempo, como €l aire no transita por la cavidad nasal, degja de
penetrar en los senos maxilares, que se vuelven atrésicos, y dan a
paciente un aspecto caracteristico (aspecto de caralarga).

Etiologia Las alteraciones que produce larespiracion oral pueden
catalogarse en 2 tipos. Por obstruccion funcional o anatdmica: existe la
presencia de un obstaculo que impide e flujo normal de aire através de
fosas nasales. Por giemplo, la presencia de adenoides hipertréficas,
cornetes hipertroficos, tabique desviado, inflamacion de la mucosa por
infecciones o alergias. Habitos bucales. entrelos que se pueden encontrar
deglucion atipica, interposicion lingual, succion del pulgar entre otros.

Caracteristicas faciales y dentarias de la respiracion bucal:

-Sindrome de la cara larga (cara estrecha y larga, boca
entreabierta, nariz pequefiay con narinas estrechas, labio superior corto,
labio inferior grueso y evertido, mejillas flacidas y aparienciade ojeras.

-Mordida cruzada posterior, unilateral o bilateral acompafiada de
una moderada mordida abierta anterior.

-Paladar ato u ojival

-Retrognatismo del maxilar inferior.

-Labio superior corto e hipotonico

-Labio inferior hiperténico

-Musculo de laborladel mentén hiperténico4

-Labios agrietados y resecos.

-Mordida cruzada posterior unilateral o bilateral.

-Paladar profundo y estrecho.

-Arcada superior en formatriangular.

-Retrognatismo mandibular.

-V estibuloversidn de incisivos superiores.

-Linguoversion de incisivosinferiores.

http://www.imbi omed.com.mx/1/1/arti cul os.php?method=showDetail & id_articulo=47739&id_seccion=
770&id_gemplar=4844&id_revista=63
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-Linguoversion de dientes posterosuperiores.
-Apifiamiento
-Encias hipertréficas y sangrantes.

La respiracion bucal también fue descrita por Cepero, Hidalgo-Gato, Duque de

Estrada, & Pérez (2007) que la conceptualizan en su obra como:

Respiracion bucal: se observa en los pacientes que tienen
interferencias en lafuncidn respiratorianormal en lasvias aéreas nasal es,
como consecuencia de enfermedad local general, ya sea obstruccion
nasal por un proceso inflamatorio cronico, adenoiditis, asma u otros.
Pueden ser de 3 tipos. temporaria, en e caso de un resfriado o catarro
normal; estacional, asociado con alergias nasorespiratoriasy cronicas, en
paci entes con obstrucciones adenoi deas, dando origen aun labio superior
corto, con inadecuado cierre bilabial. Larespiracion bucal constituye un
sindrome, cuyo diagndstico definitivo deberd ser redlizado por e
otorrinolaringdlogo, e estomatdlogo solo puede hacer un diagndstico
presuntivo.

Ocampo, Johnson, & Lema (2013) también escriben sobre el tema:

La influencia del modo de respiracion en e crecimiento y
desarrollo dentofacial ha sido objeto de controversia. De acuerdo con la
teoria funcional de Moss, la respiracion nasal permite un adecuado
crecimiento y desarrollo del complego craneofacia y dentofacial. Los
nifios con respiracion ora tienen 10 veces mas probabilidad de
desarrollar una maloclusién en comparacion con quienes respiran por la
nariz; estos pacientes se muestran aperezados en las mafianas y pueden
presentar un deficiente rendimiento escolar.

Su etiologia es multifactorial, puede ir desde una obstruccion
anatomica (hipertrofia de amigdalas palatinas, desviacion del septum
nasal, polipos, hipertrofia de cornetes) hasta traumas nasales y rinitis
alérgica. La causa mas comun de la respiracion ora en la poblacién
pedidirica es la obstruccion nasal, especificamente la hipertrofia
adenoidea. En los nifios este fendmeno es importante debido a su
influencia adversa en € crecimiento y desarrollo. La respiracion oral
puede conducir a una fuerza labia de cierre debilitada, probablemente
porgue se mantienen |os |abi os separados rutinariamente y no se gercitan
efectivamente |os muscul os periorales.

La obstruccién nasal cronica conduce arespiracion oral; posicion
anterior o inferior de la lengua; mordida abierta anterior; labios medio
abiertos; posicién baja de la mandibula; rotacion horaria; elongacion de
la altura facia inferior; tonicidad reducida de la muscul atura orofacial;
desarmonia en € crecimiento y desarrollo de las estructuras orofaciales;
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maxilar estrecho; subdesarrollo de la mandibula; alteraciones en la
posicion de lacabezay protrusion de incisivos superiores. (pp. 83-90)

Succion o mordisqueo del labio (queilofagia): es la costumbre
como su nombre lo indica, de mordisquear o chuparse € labio,
generalmente €l inferior. Produce retraccion de la mandibula durante el
acto, linguoversion deincisivosinferioresy vestibuloversion deincisivos
superiores. La queilofagia estd definida por € Diccionario
Terminol6gico de Ciencias Médicas como: habito morboso o tic de
morderse los labios.

Onicofagia: segun e Diccionario Terminologico de Ciencias
Meédicas es e hébito morboso de roerse las ufias. Puede producir
desviacion de uno o mas dientes, desgaste dentario localizado y
afectacion localizada del tejido periodontal .26

3.3.Afecciones bucalesy adolescencia

Considerando la poblacion adolescente, Califano (2005-2006) acota que:

Se suelen subestimar los potenciales dafios a la salud que sus
comportamientos pueden causarles y asumen € riesgo de que ciertas
formas de proceder desaparezcan a medida que crezcan sin degar
secuelas, pues visualizan la salud como ausencia de enfermedad; no se
sienten vulnerables a los procesos morbosos. En esta etapa se consolida
la identidad que definira una actitud hacia la salud ora en € futuro.
(Califano, 2005-2006, pp. 189-96)’

Pérez, Bandera, Gémez, Granados y Gonzdez (2012) redizaron
una investigacion sobre caries dental, maloclusiones y habitos bucales deformantes en
203 adolescentes de la secundaria basica “Félix Varela” del municipio Santiago de

Cuba, de ambos sexos, en € periodo de enero ajunio del 2011. Para € diagnéstico se

realiz6 un examen clinico, encontrandose que e componente de dientes obturados fue

% Cepero, Z. d., Hidalgo-Gato, I., Duque de Estrada, J., & Pérez, J. A. (2007). Intervencion educativa en
escolares de 5y 6 afios con habitos bucales deformantes. Revista Cubana de Estomatologia, 44(4), 0-0.
Recuperado €& 6 de enero de 2015, de http://scielo.dd.cu/sciel o.php?pid=S0034-
75072007000400007& script=sci_arttext

27 Califano, J. (2005-2006). Periodontal diseases of children and adolescents. Pediatr Dent, 27, 189-96.
Recuperado €l 12 de marzo de: http://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/16541922
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el que predomind, € 47,7% presentaban maloclusiones y un 26,6% que practicaban

alguin habito bucal deformante. (pp. 1-2)%®

Seguén, Arpizar, Chéavez, Lopez y Coureaux (2010) Ilaman laatencién sobre el hecho
de que, a pesar de que existen tecnologias preventivas, capaces de dominarlas,
controlarlas y/o erradicarlas, |la odontologia en Latinoameérica continda usando métodos
curativos, costosos, complejos e ineficientes, y se sigue ofreciendo a 90 % de la

poblacion la exodoncia como unica solucion. (p. 33)

Por su parte, Franco, Guzman, Gémez y Ardila (2010) concluyen que las inequidades
en lacobertura de los programas preventivos y en el acceso ala atencion podrian afectar

los indicadores de salud bucal de |os adolescentes. (p.19)%°

3.4.Unidades de observacion y andlisis

Los estudiantes de 12 afios de la Unidad Educativa Fiscal Portovigjo en el periodo

Marzo — Junio 2015

3.5Variables

V éase operacionalizacion (Anexo 1)

% pérez, Y., Bandera, S., Gamez, B., Granados, A., & Gonzélez, T. (2012). Salud bucal en adolescentes
de secundaria basica. Revista Médica electrénica de Portales Médicos.com, 1-2. Recuperado el 12 de
marzo de http://www.revista-portal esmedi cos.com/revista-medi ca/sal ud-bucal -adol escentes-de-
secundaria-basica/

2 Franco, A., Guzman, |., Gmez, A., & Ardila, C. (septiembr-'octubre de 2010). Reemergencia de la
caries dental en adolescentes. Avances en Odontoestomatologia, 26(5), 19. Recuperado €l 20 de febrero
de 2014 de http://scielo.isciii.es/sciel 0.php?pid=S0213-12852010000500006& script=sci_arttex
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CAPITULO L.

4. Marco Metodoldgico.

3.1. Tipo deinvestigacion.

Investigacion descriptivay de corte transversal.

3.2. Métodos.

Serealizd unaencuesta ala poblacion de estudio mediante un cuestionario disefiado
por e investigador para identificar los hébitos bucales. Durante € interrogatorio se
observé a paciente con €l fin de determinar caracteristicas fisicas de habitos orales

deformantes y se recogio lainformacion en unaficha de observacion

3.3. Técnicas.

Se empled la encuesta a través de un cuestionario aplicado a toda la poblacion del

estudio (Ver anexo 3)

Matriz de observacion: Ficha de observacion (Ver anexos 4)

3.4. Instrumentos.

Dentro de los instrumentos constaron un cuestionario y la ficha de observacion

3.5. Poblaciéon y Muestra.

Poblacion: Para este andlisis investigativo se trabajé con los 84 estudiantes de 12

anos de la Unidad Educativa Portovigo.
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Muestra: Setrabaé con € universo de estudio

3.6. Recoleccion de la infor macion.

La informacion fue recopilada a través de un cuestionario aplicado al universo de

estudio, |a observacion cientifica

3.7. Procesamiento de la infor macion.

Con las variables de estudio se obtuvieron sus frecuencias absolutas y relativas.
Todo e procesamiento se reaiz6 mediante el software utilitario Excel del paguete

Office 2013. Los resultados se expresaron en tablas y gréficos.

3.8. Etica.

A los pacientes incluidos en la investigacion, se les ofrecid informacion precisa
sobre los objetivos de la misma. Se cont6 con € consentimiento oral y escrito de los
seleccionados o0 en su defecto con la aprobacion de personas responsabilizadas con

estos, paralo cual se confeccion6 unaplanilla. (Ver anexo 2)

3.9. Recursos

Talento Humano.

Investigador

Tutor detesis

Materiales.

Espejos bucales
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Exploradores bucales
Guantes
Mascarillas

Sondas

Tecnolgicos.

Computadora
Impresora

Copiadora

Econdémicos.

La presente investigacion tuvo un costo de 240.10 ddlares que fueron financiados

por €l investigador.
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CAPITULO V.

4. Andlisiseinterpretacion delosresultados.

Tabla 1: Distribucion por sexo de la poblacion.

Distribucién por sexo de la poblacion
Frecuencia .
Sexo Porciento
absoluta
Femenino 45 54%
Masculino 39 46%
Total 84 100%

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adol escentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.

Gréfico 1: Distribucion por sexo de lapoblacién

Distribucion por sexo de |la poblacidn
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46%

44%

42%
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Fuente: Encuestas y fichas de observacién alos adol escentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.
La poblacion estudiada estuvo compuesta por 84 adolescentes de 12 afios, 45

representantes del sexo femenino (54%) y 39 del sexo masculino (46%).

35



Tabla 2. Distribuciéon de la poblacion de acuerdo a la presencia de habitos

bucales.

Distribucién de la poblacién de acuerdo ala presencia de habitos deformantes

Presencia de habitos bucales Frecuencia absoluta Porciento

Con habitos deformantes 76 90%
Sin habitos deformantes 8 10%
Total 84 100%

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa

Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.

2. Distribucion de la poblacién de acuerdo alapresenciade habitos deformantes.

Distribucion de la poblacidon de acuerdo a la

presencia de habitos bucales

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Con habitos

8

Sin habitos

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adol escentes de 12 afios de la Unidad Educativa

Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.

Con respecto alos hébitos orales deformantes 76 estudiantes (90%) presentaron

alguin tipo de habito y solo 8 estudiantes (10%) carecian de malos habitos.
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Tabla 3. Distribucion de la poblacién de acuerdo al tipo de habito deformante

Hébit Cantidad de Porciento de
ito
adolescentes que lo|adolescentes que presentan el
deformante _
presentan habito deformante
Succién
o 29 35%
digital
Muerde
_ 71 85%
objetos
Onicofagia 63 75%
Queilofagia 12 14%
Interposicion
_ 37 44%
lingual
Bruxismo 9 11%
Respiracion
=P 64 76%
bucal

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa

Fiscal Portovigo
Elaborado por: Holguin J.

Gréfico 3. Distribucion de la poblacion de acuerdo a tipo de habito deformante
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Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adol escentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.

El habito de morder objetos fue el més frecuente en 71 (85%) estudiantes, seguido
delarespiracion bucal en 64 (76%) estudiantes. El 75 % presento onicofagia (63 casos),
lainterposicion lingual estuvo presente en 37 casos (44%), 12 casos (14%) presentaron
gueilofagia 'y 29 casos presentaron succion digital (35%) y 9 adolescentes presentaron

bruxismo (11%)

Estos resultados exceden los citados por Buitrago, y otros, (2013) incluso en
poblaciones de menor edad, |0 que constituye una sefial de alarma para € riesgo de
maloclusiones:

L os habitos orales son patrones reflgjos de contraccién muscular,
de naturaleza compl g a que se aprenden; se puede citar: habito de succién
digital, labial, respiracion oral, deglucion atipica, empuje lingual y
onicofagia entre otros, siendo mas frecuentes en la poblacién infantil la
deglucion atipica, lainterposicion lingual, el empujelingua y lasuccion
digital. En un estudio previo Morén et al., en la Fundacion Universitaria
San Martin (FUSM), Colombia, reportaron que la prevalencia de habitos
orales en lapoblacion de 4 alosll afios fue de 80,1%, siendo mayor para
deglucion atipica con 69% seguido de empuje lingual con 61,1%. Otros
autores, reportaron prevaencias de empuje lingual de 95% a
18,1%14,15, succion digital de 10% y para respiracion oral de 30,9% a
58%. Otras investigaciones han descrito la relacion entre habitos y
maloclusiones, Fukuta et al., reportan la relaciéon entre los habitos de
succion digital y maloclusiones con 65,7% (OR 1,54) y habito de chupo
y maloclusion con 81,2% (OR 5,46), Infante et a., estudiaron |os efectos
de los habitos de succidn en nifios de 3 a 5 afios, encontrando una fuerte
correlacion entre habito oral y mordida abierta. Con relacion a mordida
abierta anterior, entre 17,7% a 46,2%, asociada a habitos de succion no
nutritiva prolongada. Iguamente se ha descrito que e hébito, la
hiperdivergencia y la relacion vertical, aumentan significativamente la
probabilidad de una mordida abierta anterior dentoalveolar en 36,3%, asi
como para mordida cruzada posterior 5.8% a 18.2%, asociada a habitos
de succion no nutritivos. (pp. 43-55)%°

%0 Buitrago, A. M., Gomez, J. R., Salzar, S., Moron, L., Perilla, J. C., & Barreras, J. P. (2013).
Asociacion entre maloclusiones y hébitos orales en nifios de 4 a 11 afios. Revista Colombiana de
I nvestigacion en Odontologia, 4(10), 43-55. Recuperado el 5 de enero de 2013, de
http://www.rcio.org/index.php/rcio/article/view/120/243
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Tabla4. Alteraciones fisicas asociadas ala succion digital

Succion digita
Numero de Porcient
Alteracion fisica pacientes o]
Callosidades en |os dedos 4 14%
Irritacion de la piel inferior del labio 1 3%
Arco expandido en la zona posterior 0 0%
Protrusion de los incisivos superiores 6 21%
Retroinclinacion de los incisivos
inferiores 5 17%
Mordida abierta anterior 9 31%
Prognatismo alveolar superior 8 28%
Mordida cruzada posterior 3 10%
Estrechamiento de |a arcada superior 1 3%
Total 29 100%

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigo
Elaborado por: Holguin J.

Gréfico 4. Alteraciones fisicas asociadas ala succion digital
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Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigo
Elaborado por: Holguin J.
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Se detectaron 29 casos de succion digital, de los cuales 4 (14%) presentaron
callosidades en los dedos, 1 (3%) presentd irritacion delapiel inferior del l1abio, 6 (21%)
presentaron protrusion de los incisivos superiores, 5 (17%) retroinclinacion de los
incisivos inferiores, 9 (31%) mordida abierta anterior, 8 (28%) prognatismo alveolar
anterior3 (10%) mordida cruzada posterior, 1 (3%) estrechamiento de la arcada superior
y no se observo ningun caso de arco expandido en lazonasuperior. Aungue no coinciden
en cuanto a la frecuencia la distribucion es similar a los citados por Buitrago, y otros,
(2013) incluso en poblaciones de menor edad, 10 que constituye una sefia de alarma

para el riesgo de maloclusiones:

Infante et al., estudiaron los efectos de los habitos de succion en
nifios de 3 a 5 afios, encontrando una fuerte correl acion entre hébito oral
y mordida abierta. Con relacion a mordida abierta anterior, entre 17,7%
a 46,2%, asociada a habitos de succion no nutritiva prolongada.
Igualmente se ha descrito que el hébito, la hiperdivergenciay larelacion
vertical, aumentan significativamente la probabilidad de una mordida
abierta anterior dentoalveolar en 36,3%, asi como para mordida cruzada
posteri :?lr 5.8% a 18.2%, asociada a hbitos de succion no nutritivos. (pp.
43-55

31 Buitrago, A. M., Gomez, J. R., Salzar, S., Mordn, L., Perilla, J. C., & Barreras, J. P. (2013). Asociacion
entre maloclusiones y hébitos orales en nifios de 4 a 11 afios. Revista Colombiana de Investigacion en
Odontologia, 4(10), 43-55. Recuperado € 5 de enero de 2013, de
http://www.rcio.org/index.php/rcio/article/view/120/243
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Tabla 5. Alteraciones fisicas asociadas ala respiracion bucal

Respiracion bucal
NuUmero de Porcient

Alteraciones pacientes 0
Paladar ato u ojiva 5 8%
Retrognatismo mandibular 9 14%
L abio superior corto e hipotonico 2 3%
Labio inferior hipertonico 2 3%
L abios agrietados y resecos 62 97%
Mordida cruzada posterior 29 45%
Paladar profundo y estrecho 17 27%
Vestibuloversion delos IS 9 14%
Linguoversion de 1 7 11%
Linguoversion de dientes

posterosuperiores 3 5%
Tota 64 100%

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigo
Elaborado por: Holguin J.

Gréfico 5. Alteraciones fisicas asociadas a la respiracién bucal
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Fuente: Encuestas y fichas de observacién alos adol escentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.
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Se diagnosticaron 64 casos de respiradores bucales, de los cuales 5 (8%)
presentaron paladar alto u ojival, 9 (14%) presentaron retrognatismo mandibular, 2 (3%)
labio superior corto e hipotonicoy labio inferior hipertonico, 62 (97%) labios agrietados
y resecos, 29 (45%) mordida cruzada posterior, 17 (27%) paladar profundo y estrecho,
9 (14%) vestibuloversion de los incisivos superiores, 7 (11%) linguoversion de los
incisivos inferiores y 3 (5%) linguoversion de los dientes posteriores. Estos
resultadosdifieren de los encontrados por Mora, Habadi, Apolinnaire, Lopez, &

Aguero, (2009):

En la denticion mixta, la ADMF que mas predominé fue la
incompetencia bilabial con e 100 %, seguida por € micrognatismo
transversal con un 66,7 %, coincidiendo este resultado con los de estudios
realizados por Parray Mondragon. A pesar de que pocas investigaciones
muestran resultados significativos en estetipo de denticion, esimportante
el diagndstico temprano de las ADMF, ya que a no ser tratadas
precozmente perduraran durante € periodo de denticion mixta y
permanente, o que posibilita su agravamiento.

(-..)

En la denticion permanente las ADMF mas frecuentes fueron la
incompetencia bilabial, seguida por e apifiamiento, la vestibuloversion,
el resadte aumentado, el micrognatismo transversal y el sobrepase
aumentado, resultados similares alos de varios estudios. (pp. 58-64)
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Tabla 6. Interposicion lingual

Interposicion lingual
Numero de
pacientes Porciento
En reposo 8 22%
En deglucion 12 32%
En fonoarticulacion 36 97%
Total 37 100%

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigo
Elaborado por: Holguin J.

Gréfico 6. Interposicion lingual
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Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adol escentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.

Se registraron 37 casos de interposicion lingual o deglucion atipica, 8 (22%)
en reposo, 12 (32%) en deglucion y 36 (97%) en fonoarticulacion de losfonemasD, Sy

T. Resultados inferiores refirieron Escobar y Rayon (2014).
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Estudios recientes hablan de una relacion entre la deglucion
atipicadelos 6-9 afios y maloclusion grave alos 12 afios de edad. (pp. 1-
8)

En contraste, Mendoza, Meéndez, Ortiz, y Fernandez, (2014) observaron quela

interposicion lingual era el habito més predominante.
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Tabla 7. Distribucion de lainterposicion lingual de acuerdo a sexo

Oncofagia

NUmero de

Alteracion pacientes Porciento

Ufia mas corta que € lecho

ungueal 63 100%

Total 63 100%

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adol escentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.

Gréfico 7. Distribucion de lainterposicion lingual de acuerdo al sexo

Alteracion fisica asociada a la onicofagia
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Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.

Se registraron 63 casos de onicofagiay € 100% tenia la ufia sumergida en €l

lecho ungueal como resultado directo de este mal habito
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Tabla 8. Alteraciones fisicas asociadas ala queilofagia

Queilofagia

Numero de Porcient
Alteracion pacientes o]

Irritacion de la pie y comisuras
labiales 12 100%

Tota 12 100%

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigo
Elaborado por: Holguin J.

Gréfico 8. Alteraciones fisicas asociadas ala queilofagia
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Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adol escentes de 12 afios de la Unidad Educativa
Fiscal Portovigjo
Elaborado por: Holguin J.
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En los 12 casos registrados de queilofagia se detecto lesiones en la piel del

labio y las comisuras.

Tabla 9. Alteraciones fisicas asociadas a bruxismo.

Bruxismo
NUmero de
Alteracion pacientes Porciento
Facetas de desgaste en |os dientes 8 89%
Tota 9 100%

Fuente: Encuestas y fichas de observacion alos adolescentes de 12 afios de la Unidad Educativa

Fiscal Portovigo
Elaborado por: Holguin J.

Gréfico 9. Alteraciones fisicas asociadas a bruxismo.
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Elaborado por: Holguin J.
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De los 9 casos detectados con bruxismo, 8 (89%) presentaron desgaste de

facetas dentales.

Con relacion a bruxismo, la queilofagia 'y la onicofagia, Ortiz, Martinez, Rios,

Alvarado, y Pérez, (2012) citaron:

Gil, F. y cols. Anadizaron la prevaencia de habitos
parafuncionales en una poblacion de estudiantes, y determinaron su
prevalencia segun la edad y €l sexo. Seleccionaron una muestra de 287
estudiantes. Los habitos a estudiar fueron el bruxismo, laonicofagiay €
mordisgqueo de labios 0 mejillas. La deteccion de los mismos se realizo
mediante un cuestionario, la exploracién clinicay la evaluacion de los
modelos montados en e articulador. El bruxismo presentd una
prevalencia del 31%. La prevaencia de hébitos parafuncionales fue
elevada. La asociacion de varios habitos tuvo una prevalencia mayor que
la presencia de un unico habito.

Estos autores refieren que Cortese, S. y Biondi, A. describen que e bruxismo
representa el 74% de los habitos parafuncionales y los relacionaron con trastornos de la

articulacion temporomandibular. (pp. 16-22)
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CAPITULO V.

5. Conclusionesy recomendaciones.

5.1. Conclusiones

1. Dentro delapoblacion de estudio se pudo determinar que casi su totalidad presento
habitos parafuncionales o deformantes, estos habitos fueron: morder objetos,
respiracion bucal, onicofagia, interposicion lingual, succion digital, queilofagia,

bruxismo.

2. Las caracteristicas fisicas que se observaron con mayor porcentgje en los
adolescentes con héabitos bucales deformantes fueron: mordida abierta anterior,
prognatismo alveolar son los mas frecuentes en el habito de succion digital, labios
agrietados y resecos, mordida cruzada posterior en la respiracion bucal, en fono
articulacion ,en deglucion son las caracteristicas mas frecuente de la interposicion
lingual, piel y comisuras labiales irritadas son € resultado del hébito queilofagia,
facetas desgastadas de los dientes producidas por e bruxismo, ufias més cortas que

€l lecho ungueal producto de la onicofagia.
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5.2. Recomendaciones

1. Se recomienda a departamento odontoldgico de la Unidad Educativa Fisca
Portovig o, realizar capacitaciones alos docentes para que ellos a su vez transmitan
el conocimiento a los adolescentes de dicha institucion sobre los habitos

deformantes y su repercusion en |os adol escentes.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta alternativa.

6.1. Tema.

Capacitacion sobre habitos bucales deformantes y su repercusion en

adolescentes de la Unidad Educativa Fiscal Portovigo.

6.2. Entidad g ecutora

Unidad Educativa Fiscal Portovigjo

6.3. Clasificacion

Intervencion Social

6.4. L ocalizacion geogr éfica
La Unidad Educativa Fiscal Portovigo esta ubicado en la parroquia 12 de

marzo entre Algjuelay Francisco de Py Moreira.

6.5. Justificacion
En lainvestigacion realizada se pudo constatar que se presenté algun tipo de
habito en la cas totalidad de los estudiantes. Se pudo identificar € desconocimiento de
ellos sobre los habitos y las caracteristicas fisicas de los mismos. El h&bito de morder
objetos fue e mas frecuente, seguido de la onicofagia. Alrededor de la mitad present6

respiracion bucal, €l habito de empujar los dientes, roncar, la succion digital y labial
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fueron ligeramente inferior. Los menos frecuentes fueron la interposicion lingual y

rechinar los dientes.

6.6. Objetivos

6.6.1. Objetivo General.
Conocer sobre hébitos bucales deformantes y su repercusion a los

adolescentes de la Unidad Educativa Fiscal Portovigo.

6.6.2. Objetivos especificos
Concientizar a los adolescentes para que identifiquen las caracteristicas

fisicas producidas por habitos bucal es deformantes.

Sociaizar los habitos deformantes en los adolescentes de la Unidad Educativa

Fiscal Portovigjo

6.7. Descripcion dela propuesta
La presente propuesta es de tipo social y de orden educativo dirigido a los
adol escentes de la Unidad Educativa Fiscal Portoviejo del Canton Portovigjo, Provincia
de Manabi, Republica del Ecuador y tiene como objetivo realizar charlas educativas

sobre los habitos deformantes y sobre | as caracteristicas fisicas de los mismos.

6.8. Beneficiarios
Los beneficiarios son:

Directos. Adolescentes de la Unidad Educativa Fiscal Portovigjo.
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Indirectos. personal docentey dicente de la Unidad Educativa Fiscal Portovigjo.
6.9. Disefio metodolgico
Para la aplicacion de la propuesta se conté con la colaboracion del rector de la
Unidad Educativa Fiscal Portovigo, con los docentes de cada curso y de los

adol escentes de la institucion.
Fase una
Se socidizo losresultados de lainvestigacion con las autoridades de lainstitucion.

Se elabord un cronograma de trabajo parala g ecucion del proyecto.

Fase dos

Realizacion de charlas educativas alos adol escentes de lainstituci on.

6.10. Presupuesto de la propuesta

Total de Valor de Total
nifnos Banner

84 $60.00 $
60.00

6.11. Sostenibilidad
La propuesta es sostenibley factible porque los resultados de lainvestigacion
realizada indican la necesidad de prevenir y mejorar los habitos bucales deformantes
en los adolescentes de la Unidad Educativa Fiscal Portovigjo; es sostenible en €
tiempo, por cuanto se adjuntara una acta de compromiso con el personal docente,

representado por €l sr rector de la unidad educativa en mencién, con el propésito de que
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serealicen las charlas de concientizacion y socializacion sobre |os habitos bucales con

los adolescentes y |os docentes
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Anexo N° 1.

MATRIZ DE OPERAZCIONALIZACION DE VARIABLES

Variable J;ﬁ(;tfllz Descripcién Escala Indicador
Edad Cuantitativa Segun afios cumplidos hasta el momento del Afos Media, moda,
discreta estudio desviacion estandar
Sexo Cudlitativa | Segun el sexo bioldgico a que pertenece ya sea Femenino NuUmero absoluto y
nominal femenino o masculino Masculino porcentaje
dicotémica
Succiondigital | Cuadlitativa | Serefiere ahabitos de succion digital evaluado Presenta habitos NUmero absoluto y
nominal por observacion directa del habito o signos deformantes porciento
dicotomica indirectos en los dedos y entrevista No presenta habitos
deformantes
Morder objetos | Cualitativa | Serefiere ahabitos de morder objetos (plumas, Presenta habitos NuUmero absoluto y
nominal |dpices, pircings, etc.) evaluado por observacion deformantes porciento
dicotomica directadel habito o inspeccion delos Utiles No presenta habitos
escolares y entrevista. deformantes




Morder lasufias | Cuadlitativa Se refiere a habitos de morderse | as ufias, Presenta habitos Numero absoluto y
nominal evaluado por la observacion directadel habito o deformantes porciento
dicotbmica signos indirectos en las uiias y entrevista. No presenta habitos
deformantes
Interposicion Cudlitativa | Serefiere ahdabitos deinterposicion lingual en Presenta habitos NuUmero absoluto y
lingual nominal reposo, en deglucion y fonoarticulacion deformantes porciento
dicotbmica evaluado en lainspeccion clinica y entrevista No presenta hébitos
deformantes
Respiracion Cudlitativa | Serefiere ahdbitos de respiracion bucal evaluado Presenta habitos NuUmero absoluto y
bucal nominal por inspeccion directa y entrevista deformantes porciento
dicotomica No presenta habitos
deformantes
Succion labial y | Cualitativa Se refiere a habitos de succion o mordedura de Presenta habitos NUmero absoluto y
queilofagia nominal los labios por observacion directadel habito o deformantes porciento
dicotémica signos deirritacion labial y entrevista No presenta habitos

deformantes




Bruxismo

Cudlitativa
nominal
dicotémica

Serefiere ahébitos frotar los dientes se evalud
por observacion directa, facetas de desgaste de
las superficies libres de los dientes y entrevista

Presenta habitos
deformantes

No presenta habitos
deformantes

NUmero absoluto y
porciento




Anexo N° 2:

PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, el abgo firmante,

Con CI y como representante legal del menor

, accedo a que forme parte del

estudio titulado: “Salud bucal en adolescentes del Colegio Nacional de Portovigjo en €
periodo noviembre-diciembre de 2014~

El investigador del presente estudio, me ha informado exhaustivamente acerca de las
caracteristicas, objetivos y duracion del estudio y que puedo retirar libremente a mi
representado. Hetenido laoportunidad de hacer al investigador preguntas acercadetodos
los aspectos del estudio.

Accedo a que mi representado coopere con €l investigador y estoy de acuerdo con que
sus datos personales y médicos, derivados de estainvestigacion, pasen aformar parte de

los registros computadorizados del autor de lainvestigacion.

Su identidad no sera revelada en ningin momento y lainformacion sera utilizada con la
mayor discrecion. Accedo a que esta informacion pueda ser inspeccionada por €l
investigador participante. Accedo a no poner limitaciones en el uso de los resultados del
estudio.

Nombrey firmadel investigador: Nombrey firma del representante

Jonathan Tomés Holguin Macias



Anexo N° 3:
ENCUESTA

UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO

Cuestionario de preguntas para la realizacion de latesis de grado del egresado Jonathan
Tomas Holguin Macias previo a la obtencion del titulo de odontélogo con € tema:
“Afecciones bucales y hébitos deformantes en adolescentes del Colegio Nacional
Portovigjo en € periodo 2014 — 2015”.

¢Succiona usted uno o mas dedos de su mano?
Siempre ( )

A veces ( )

Nunca ( )

¢Marque con una X si usted muerde alguno de los siguientes objetos dur 0s?
Plumas ( )

Piercings ( )

L&pices ( )

Otros ( )

¢Muerde o come usted sus uias?

Siempre ( )

A veces ( )

Nunca ( )

¢Marque con una X s usted tiene alguno delos siguientes habitos?

Empujalos dientes con lalengua ( )
Succiona usted sus labios ( )
Rechina usted sus dientes de manera voluntaria ( )
Otro que no haya sido mencionado en esta encuesta ( )

Especifique:

¢Lehan dicho queronca usted por las noches?
Siempre ( )
A veces ( )

Nunca ( )



Anexo N° 4:

FICHA DE OBSERVACION ODONTOL OGICA.

Al examen fisico se evalud.

| Presente | Ausente

Succion digital

Cadllosidades en los dedos

Irritacion de lapiel inferior del labio

Arco expandido en la zona anterior

Protrusion de los incisivos superiores

Retroinclinacién de los incisivos inferiores

Mordida abierta anterior

Mordida cruzada posterior

Protagonista alveolar superior

Respiracion bucal

Paladar alto u gjival

Retrognatismo mandibular

L abio superior corto e hipotonico

Labio inferior hipertonico

L abios agrietados y resecos

Mordida cruzada posterior

Paladar profundo y estrecho

Vestibulovercion delos 1S

Linguovercion deincisivos inferiores

Linguovercion de dientes posterosuperiores

I nterposicion lingual

En reposo: estando los nifios sentados se
separaron sus labios y la lengua se encontraba
interpuesta entre las dos arcadas

En deglucion: a hacer tragar salivaal nifioy sin
gue separe sus dientes, se separaron sus labiosy
lalengua se encontraba entre ambas arcadas

Interposicion  en fonoarticulacion de los
fonemasD, S, T.

Onicofagia

Desaparicion del borde libre de la ufiay esta se
sumerge en e lecho ungueal

Morder objetos

Utiles escolares mordidos | |

Quellofagia

Irritacion de lapiel inferior y comisuras labiales | |

Bruxismo

Facetas de desgaste en los dientes | |




Anexo N°5:

ACTA DE COMPROMISO

UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

Carrerade Odontologia

En & canton Portovigjo, en las instalaciones de la prestigiosa Unidad Educativa Fiscal
Portovigo, a los 20 dias del mes de junio del afio en 2015, €l Lcdo. Mg. José Pico
Barreiro, en calidad de méaxima autoridad procede a firmar la presente acta de
compromiso, hecho que ratifica la responsabilidad de continuar con las charlas
impartidas en la investigacion sobre: “Habitos bucal es en adol escentes de 12 afios de edad
de laUnidad Educativa Fiscal Portovigjo”.

Resultando como beneficiarios directos los estudiantes adolecentes de 12 afios de la
unidad en mencién eindirectamente e persona docentey dicente delainstitucion, puesto
que adquirir conocimientos atreves de charlas les brindara oportunamente las
herramientas necesarias para adoptar medidas preventivas y acciones mas idéneas que

permitan alcanzar una 6ptima salud oral mejorando satisfactoriamente su estilo de vida.
Por todo o expuesto reitero mi compromiso y responsabilidad.
Jonathan Holguin Macias Lcdo. Mg. José Pico Barreiro

TESISTA. Rector de la Unidad Educativa Fiscal

Portovigo.



Anexo N° 6:

Gréfico N° 1: Foto tomada por €l auxiliar del autor de latesis.

Gréfico N° 2: Foto tomada por €l auxiliar del autor de latesis.



Gréfico N° 3: Foto tomada por €l auxiliar del autor de latesis.

Grafico N° 4: Foto tomada por €l auxiliar del autor de latesis.



Gréfico N° 5: Foto tomada por €l auxiliar del autor de latesis.

Gréfico N° 6: Foto tomada por el autor de latesis.



