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SUMARIO

El tema de la investigacion es “Succion digital y su incidencia en la alineacién de
los dientes permanentes”; los objetivos son: Objetivo General, para determinar la
incidencia de la succion digital en la alineacion de los dientes permanentes, y los
objetivos especificos para, caracterizar la tipologia de succion digital que se
presenta y relacionarlo con la alineacion de los dientes permanentes. Examinar
las deformaciones del paladar para evaluar alteraciones de mordida. Identificar las
alteraciones de la estética facial para comparar la desproporcion de medidas
dentofaciales. La metodologia comprendié la utilizacion de fichas de observacion,
modelos de estudio, Rx. cefalométricas y encuestas. Se realizaron encuestas a
100 padres de familia de los nifios con succion del dedo, de las escuelas fiscales
“12 de Marzo” y “Republica de México”; y fichas de observacion a 100 de los
nifios con succién digital. En el analisis descriptivo y estadistico de los datos, se
pudo evidenciar que el porcentaje de alteraciones de alineacion de los dientes
permanentes son significativas, llegando a la conclusion que la presencia de estas
alteraciones dependen de la intensidad, frecuencia, duracién y tipologia de la

succion.



SUMMARY

The research topic is sucking and its impact on the alignment of the permanent
teeth, the objectives are: General Purpose, determine the incidence of thumb
sucking in the alignment of permanent teeth, and the specific objectives are to
characterize digital suction typology presented to relate to the alignment of the
permanent teeth. Browse palate deformities to assess alterations bite. ldentify
changes in Facelift to compare dentofacial disproportionate measures. The
methodology included the use of observational, study models, cephalometric and
surveys Rx. Were surveyed 100 parents of children with finger sucking, Fiscal
Schools "March 12" and "Republic of Mexico" and observation forms to 100
children with finger sucking. In the descriptive and statistical analysis of the data, it
was evident that the percentage of altered alignment of the permanent teeth are
significant, concluding that the presence of these alterations depend on the

intensity, frequency, duration and type of suction.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La presente tesis es una investigacion con el tema “Succion digital y su incidencia
en la alineacion de los dientes permanentes”; tiene como propdsito ayudar a los
padres de los nifios con succién del dedo a que tomen conciencia sobre el dafio
gue este habito genera en la cavidad oral y que sus hijos reciban un tratamiento

temprano para no sufrir consecuencias posteriores.

La investigacion es bibliografica y de campo ya que se recopila informacion de
libros e internet, y también se observa directamente la poblacion. El nivel o tipo
de investigacién es exploratorio, descriptivo, analitico, sintético y propositivo. Para

comenzar con la investigacion se utilizo técnicas de observacion y encuestas.

En el primer capitulo se explica el planteamiento del problema en el cual vemos
las alteraciones que causa la succion digital. También vemos la formulacion del
problema donde se relaciona la incidencia de la succion digital en la alineacion de
los dientes permanentes. Ademas se justifica el porqué de la investigacion, la
importancia que tiene la investigacion, el propdsito que tiene la investigacion, los
beneficios que daran, quiénes seran los beneficiarios con la investigacion, y la
factibilidad de la investigacion. También se describe la formulacién de los
objetivos, tanto del objetivo general, como los objetivos especificos. El objetivo
general consiste en determinar la incidencia de la succion digital en la alineacion
de los dientes permanentes, los datos se obtienen de los nifios con succion del
dedo y padres de los mismos y los objetivos especificos son los siguientes:

e Caracterizar la tipologia de succion digital que se presenta para relacionarlo

con la alineacion de los dientes permanentes.

e Examinar las deformaciones del paladar para evaluar alteraciones de mordida.
e Identificar las alteraciones de la estética facial para comparar la desproporcién

de medidas dentofaciales.



Finalmente se analiza la hipétesis si la succion digital incide significativamente en
la alineacion de los dientes permanentes en los nifios de la escuela 12 de Marzo

y Republica de México.

En el segundo capitulo se estudia todo lo relacionado con el marco tedrico,
iniciando con el marco institucional; también se explica lo que es un habito,
definicibn de succion digital con sus diferentes tipos y su etiologia, las
alteraciones Oseas, dentales, musculares causadas por la succién del dedo; los
hébitos asociados como: la succién del labio, deglucion atipica, respiracion bucal,
succion de pacificadores, onicofagia, bruxismo y se describe los diferentes
tratamientos que pueden ser quimicos, mecanicos, psicolégicos, farmacoldgico.
También se explica sobre las alteraciones bucodentales que presentan los nifios
con succion digital, entre las cuales se encuentran, maloclusion especialmente de
clase Il, mordida abierta, mordida cruzada, protrusién superior, sobremordida

horizontal, intrusion inferior y apifiamiento dental.

En el tercer capitulo se detalla la metodologia de la investigacion, los métodos
utilizados para realizar la misma, los tipos de investigacion, las técnicas que se
utilizaron, los instrumentos, recursos y los materiales. Asi mismo también se

detalla la poblacion y el tamafio de la muestra y el tipo de muestreo que se utilizo.

En el cuarto capitulo se analizan los diferentes resultados obtenidos de las
encuestas, fichas de observacion y analisis cefalométrico representados en los
cuadros y gréficos, asi mismo el andlisis de cada uno de los resultados.

Finalizando con las conclusiones, recomendaciones y la propuesta.



1.1. ANTECEDENTES

“En la Universidad Gran Mariscal de Ayacucho, de Peru la Dra. Elizabeth Urrieta,
indag6 acerca de la prevalencia de habitos de succion digital y maloclusiones en
el sector anterior, con el fin de orientar mejor a los pacientes que asisten a las
consultas. La prevalencia de pacientes con este habito fue de 64,7% siendo las
nifias con mayor predominio, con un 35,29% vy los nifios con un 29,41%, en
edades de 7 a 8 afos. Las alteraciones de oclusion encontradas en el sector

anterior son apifiamiento, protrusion dentaria™.

“En Cuba en el instituto superior de ciencias médicas de la facultad de
estomatologia, la autora Dra. Maria Luisa Duque de Estrada Bertot, investigo
sobre la Intervencion educativa en nifios con habitos de succion digital, en un
grupo de 2do escolar con dicho habito de la escuela primaria José Luis Tasende
de la mufieca, en el periodo del 2002. El programa se basd en actividades
educativas que hicieron que los nifios adquieran conocimientos y se sintieran
motivados con el tema tratado. Los resultados a nivel de conocimiento general de
succion digital y sus efectos antes y después de la intervencion, de 44 escolares;
36 de ellos tenian un nivel de conocimiento inadecuado antes de la intervencion,

solo 8 escolares tenfan nivel de conocimiento adecuado para un 18.2%".

“En Brasil la Dra. Maria Rita Pantaledo dos Santos realiz6 un estudio en el 2003
con el objetivo de evaluar las condiciones de oclusion de nifios de 12 afios
examinados por el Proyecto Salud Bucal en el municipio de Caceres. La muestra
se constituy6 de 170 nifios, sorteados dentro de 20 escuelas participantes de este
proyecto. Se observo que la presencia de la maloclusion fue del 78,82%. Esta
estuvo presente debido al apifiamiento dental, espaciamiento en los segmentos
incisales, diastemas, falta de alineacién maxilar anterior y mandibular anterior,
overjet excesivo, overjet negativo, mordedura abierta y relacion molar de Clase Il

o lll. Se concluy6é que la muestra estudiada presenta un alto indice de factores

Urrieta, Elizabeth. (Citado en 2008). Habitos bucales y maloclusion presente en los pacientes atendidos
durante el diplomado de ortodoncia interceptiva U.G.M.A.

Duque de Estrada Bertot, Maria Luisa. (Citado en 2012). Intervenciéon educativa en los nifios con habito de
succion digital.
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gue componen a la mala alineacion de los dientes. Durante la Ultimas décadas la
poblacion infantil ha sido punto central de los programas preventivos comunitarios
bucodentales, debido a la importancia que tiene los nifios como futuro ente activo
de la sociedad; la tarea de fomentar su salud general es vital. Por ello, y debido a
gue el habito de succién es susceptible de ser modificado por métodos educativos
se ha considerado realizar el presente estudio en un grupo de nifios con succién
digital lo cual contribuird a disminuir la prevalencia del habito y su gravedad en las

alteraciones de alineacién de los dientes permanentes™,

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las alteraciones en la alineacion de los dientes permanentes en nifios; son un
problema de salud publica que se presenta en todos los estratos sociales, sin
importar la condicibn econdmica, cultural ni rango de edades. Cuando existe por
un tiempo prolongado la presencia de un mal habito por ej. succién digital, se
altera la oclusién normal, lo cual es definido como una desviacion de los dientes
de su oclusion ideal, esto varia de una a otras personas segun sea su intensidad y
gravedad del caso, pudiendo ir desde una rotacion o mal posicion de los dientes
hasta una alteracién del hueso alveolar.

“Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el problema de alineacion de
los dientes permanentes es mas relevante de lo que parece ser, ya que puede
traer consigo diversas alteraciones en el area del lenguaje, musculatura, estética,
ATM; pero principalmente dentarias y 6seas; este estudio fue realizado por el Dr.

Oscar Quir6s™.

“En Latinoamérica; en la clinica estomatoldgica del municipio de Peru acuden
infantes que estan afectados por caries, sin embargo al realizarles las historias
clinicas se han detectado anomalias dentomaxilofaciales y al interrogar a los
padres o tutores se ha evidenciado la presencia del habito deformante bucal.

® Pantaledo dos Santos, Maria Rita. (Citado en 2007). Prevalencia de maloclusién en la denticion primaria

en el municipio de Caceres, Brasil.
Quirds, Oscar. (Citado en 2010). Habitos bucales mas frecuentes y su relacién con maloclusiones en nifios
con denticién primaria.
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Ademas se realizd investigaciones descriptivas donde se comprobd la alta
frecuencia de esta entidad, constituyendo este un problema de salud de la
poblacion infantil en el consejo popular de Perl. Por eso es de mucha importancia
gue se incluyan medidas educativas y terapéuticas para eliminar dicho habito y
también deben realizarse acciones que permitan que el estomatélogo general
integral pueda controlar este problema de salud y evitar con ello que la poblacion
infantil presente alteraciones de alineacion méas severas en los dientes

permanentes’™.

“Cabe recalcar que la facultad de Ciencias Médicas de la Carrera de Odontologia
de la Universidad Regional Autonoma de los Andes, Ambato-Ecuador comprob6
que ciertos habitos sirven como estimulos para el crecimiento normal de los
maxilares como por ej. La masticacion o deglucién; pero el habito de la succion
digital en cambio, puede interferir con el crecimiento facial, lo que puede estar
implicando las malas posiciones dentarias ya que va a existir un desequilibrio

entre los maxilares y los dientes™.

“En la Universidad San Gregorio de Portoviejo de la carrera de Odontologia, en el
afio 2011- 2012, se realiz6 una investigacion sobre: “Succion digital y su
incidencia en la mordida abierta” en la cual se pudo comprobar, que 36 nifios se
succionaban el dedo desde la erupcion de sus primeros dientes, 59 realizaban
este habito de manera intensa, en 79 se determind una forma de paladar
profundo y por dltimo en 59 nifios, existia una maloclusibn de clase Il
Basandonos en estos resultados queda demostrado que un habito bucal
deformante como la succion digital y otros asociados a este, alteran e interfieren

en el desarrollo y crecimiento del sistema estomatognético”’.

®  Fernandez Martinez, Jeny. (Citado en 2008). Evaluacion de la intervencion de salud bucal en escolares

portadores de habitos deformantes bucales.
Gonzélez, Solangel. Luna., Vazquez Amoroso, Loris. M., Garcia Pérez, Reinaldo Pablo., Vazquez, Loris
Antelo. (s.f.). Prevalencia de habitos de succién digital en escolares.

" Guerrero, Juliana. (2011). Succion digital y su incidencia en la mordida abierta. (Tesis inédita). Universidad
San Gregorio de Portoviejo.
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1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Como incide la succion digital en la alineacién de los dientes permanentes de los
nifios que acuden a las escuelas fiscales “12 de Marzo” y “Republica de México”
de la parroquia Andrés de Vera.

1.4. JUSTIFICACION

La investigacién se baso en la succion digital y su incidencia en la alineaciéon de
los dientes permanentes, de los nifios que asisten a las escuelas fiscales 12 de
Marzo y Republica de México de la parroquia Andrés de Vera; este habito debe
ser considerado algo fundamental para la salud en general, debido a que, si se lo
realiza de forma frecuente y por tiempos prolongados a edades avanzadas, dara
como resultado problemas bucales que si no son tratados adecuadamente,

podrian desencadenar complicaciones serias.

Este estudio pretende determinar beneficios que aporte sin duda al éxito del
tratamiento de las alteraciones de alineacion de los dientes permanentes
afectados por el habito de la succidn digital.

La investigacién sirvié de aporte a las ciencias de la salud, en el campo de la
odontologia porque se investiga cuales son las malformaciones con mayor
frecuencia que pueden estar causando un habito de succion digital, de igual
manera aporta a la ciencia de la psicologia porque por medio de esta
investigacion se determinaran los factores que influyen en la succién del dedo.
Tiene beneficios a los estudiantes, docentes y pacientes ya que cuenta con
estudios cientificos actuales que sirven como una fuente de informacion en la

Carrera de Odontologia.

No se encuentran datos de que en las escuelas fiscales de la parroquia Andrés de
Vera (12 de Marzo y Republica de México) se hayan realizado alguna vez
investigaciones sobre el problema de alteraciones de alineacion de los dientes

permanentes, por esta razon los profesionales que laboran en dichos centros



educativos se han comprometido a brindar la ayuda necesaria para realizar el

estudio.

La recoleccion de informacion para ésta investigacion se obtuvo a través de libros,
internet, registros y encuestas realizadas a los padres y alumnos que son
responsables de la poblacion infantil tratada en las unidades educativas fiscales
de la parroquia Andrés de Vera. Dicho estudio es factible porque para su
desarrollo se cuenta con el apoyo y colaboracion de dichos centros educativos y

con los recursos técnicos correspondientes para obtener los mejores resultados.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general

e Determinar la incidencia de la succion digital en la alineacién de los

dientes permanentes.

1.5.2. Objetivos especificos

e Caracterizar la tipologia de succion digital que se presenta para
relacionarla con la alineacion de los dientes permanentes.

e Examinar las deformaciones del paladar para evaluar las alteraciones de
mordida.

e Identificar las alteraciones de la estética facial para compararlas con
desproporcion de las medidas dentofaciales.

e Disefiar una propuesta alternativa de solucion al problema encontrado.

1.6. HIPOTESIS

La succion digital incide significativamente en la alineacién de los dientes
permanentes de los nifios de las escuelas 12 de Marzo” y Republica de México.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. MARCO INSTITUCIONAL

La escuela Fiscal “12 de Marzo”, inicia sus actividades el 15 de abril de 1934,
manteniendo su intachable trayectoria hasta los actuales momentos; desde
entonces no ha existido normativa o reglamento que posibilite normar cada una
de las responsabilidades ya que no se han manejado con una asociativa de
responsabilidad en cada una de las areas de docentes y basado en lo que
textualmente expresa el reglamento General de la Ley de Educacion. Si miramos
retrospectivamente, esta institucion no ha tenido que resolver problemas
profundos en lo académico, pedagogico, de disciplina estudianti o de
comportamiento con la comunidad, sino que esos pequefios brotes han sido
resueltos gracias a la capacidad intelectual de los docentes, hace unos afos atras
se realiz6 la estructuracion del reglamento interno que normaba las actividades de
sus miembros de acuerdo a la descripcién de funciones de los respectivos cargos,
aungue no se le hizo el tramite correspondiente con las autoridades superiores
para su legalizacion. La escuela “12 de Marzo” ha ofrecido y ofrece una
enseflanza acorde a los programas vigentes en el Ecuador, escolarizando a casi
600 estudiantes sin hacer distingo de sexo, religion, raza o capacidades diferentes
para lo cual, se integra el estudio de la civilizacién, historia, cultura e idioma del
Ecuador, respetando las exigencias esenciales de los programas oficiales
ecuatorianos. La relacion e interpretacion del presente codigo de convivencia se
encuentra circunscrita a lo dispuesto en el acuerdo ministerial 182 del 22 de mayo
del 2007, asi como a las caracteristicas propias de la escuela fiscal mixta “12 de
Marzo”.

La escuela Fiscal Mixta “Republica de México” estd ubicada en la bella y
progresista ciudadela Portoviejo, perteneciente a la parroquia Andrés de Vera,
canton Portoviejo, fundada en el afio 1959. Con muchas dificultades, en el afio
1957, previas diligencias de muchos moradores entre ellos el Dr. Osvaldo Loor,
consiguen la creacion de una escuela municipal, siendo Alcalde el Sr. Antonio
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Cevallos Calero, dicho establecimiento funcion6 con los dos primeros grados y un
solo profesor, al correr del los meses se cierra este centro del saber; por el
cambio de la autoridad Edilicia. Transcurre el afio 1958 con resultados negativos,
frustrando los anhelos de los padres de familia ilusionados pensaron en el
progreso de sus hijos por medio de esta escuela. Los moradores de este barrio se
retnen y forman un comité “pro mejoras” con el fin de conseguir la creacion de la

escuela.

Entre los principales gestores de esta obra tenemos los sefiores: Alvaro Morales,
Yofre y Wilson Arteaga, Alberto Mufioz, Pedro Mera, Manuel Gémez, Benjamin y
Vicente Menéndez, Enriqgue Delgado, Agustin Ormaza, Baudilio y Rodolfo
Argandofia y muchos otros hombres dindmicos.

Se organiza un comité presidido por los sefiores: Lcdo. Alvaro Morales y Yofre
Arteaga y con la dinamia de los deméas miembros gestionando ante tan Honorable
Consejo Provincial la construccion del edificio, el mismo que se inici6 el mes de
abril de 1959, estando representado en ese entonces por el abnegado maestro
Don Felipe Saul Morales Castro.

Estando encargado de la direccion de educacién el Sr. Daniel Villacreses Aguilar,
los miembros del comité “Pro Mejoras” constantemente visitaban este despacho
con el fin de conseguir un profesor que seria guia para la nifiez del progresista
barrio; es asi como nombran profesora fiscal de esta escuela a la Srta. Aura
Josefina Macias Loor, siendo la primera profesora de este plantel.

Con esta designacion inicia las matriculas el 27 de abril de 1959 en casa del Sr.
Enrique Delgado Barcia quien cedi6 gentilmente su casa.

Un lunes 4 de mayo de 1959 se inicia el curso escolar con 93 alumnos
matriculados y con tres grados, desarrollandose una ardua e infatigable labor para

dotar a los educandos de un rudimentario mobiliario.



El 22 de mayo previa citacion de la profesora se retnen los padres de familia para
formar un Comité que laborara con la maestra para alcanzar la educacion integral

de los nifos.

Este primer Comité entusiasta y dinamico queda integrado de la siguiente
manera:
Presidente: Lcdo. Alvaro Morales (fallecido)

Vicepresidente:  Sr. Agustin Ormaza

Tesorero: Sr. Vicente Menéndez
Secretaria: Srta. Josefina Macias Loor
Sindico: Sr. Alberto Suéarez

El 16 de Septiembre de 1959 el honorable consejo provincial, teniendo como
presidente al Sr. Saul Morales Castro, hace la entrega de un amplio edificio
construido de acuerdo a la pedagogia moderna. El dia domingo 29 de noviembre

del mismo afio se realiza la solemne bendicién del edificio con programa especial.

Al solicitar al Ministerio de Educacion Publica un nombre para la escuela del titular
de dicha cartera por intermedio de la Direccion de Educacién, comunica que por
compromiso adquirido con delegaciones de México segun acuerdo N 374 de 1960
resolvio que la nueva escuela de Portoviejo llevaria del nombre de la nacion
azteca “REPUBLICA DE MEXICO.”

10



2.2. SUCCION DIGITAL

2.2.1. Habito

Respecto a la definicion de este término, Rogelio Casasa y Esequiel
Rodriguez (2007) dicen:

“Un habito puede ser definido como la costumbre o practica
adquirida por la repeticion frecuente de un mismo acto, que en un
principio se hace de forma consciente y luego de modo inconsciente,
como son la respiracién nasal, masticacion el habla y deglucion,
considerados fisiolégicos y funcionales, existiendo también aquellos
no fisioldgicos entre los cuales tenemos la succidn que puede ser del
dedo, chupo6n o labio, la respiracién bucal, interposicion lingual en

reposo y deglucién infantil”®,

Ascension Palma y Fatima Sanchez (2007), consideran que “Estos habitos
contribuyen al desarrollo de maloclusiones, porque producen la rotura del
equilibrio neuromuscular que se establece entre las fuerzas externas ejercidas de
los musculos (buccinador y orbiculares) y las fuerzas internas mantenidas por la

lengua”®.

Sandra Diaz y Marian Garcia (2008) manifiestan que “El habito deja huella,
predispone. No se adquiere de hoy para mafana. Requiere la repeticion, la
constancia. Hace la cosa facil rapida y placentera. El que ha adquirido un habito,

puede empezar con otro™™°.

8 Casasa, Rogelio., Rodriguez, Esequiel. (2007). 1. ool Tips en ortodoncia y sus secretos. Amolca. cap.8. p.

272.
Palma, Ascension., Sanchez, Fatima. (2007). Técnicas de ayuda odontoldgica y Estomatolégica. Madrid,
Espafia: Paraninfo. p. 301.

% Diaz, Sandra., Garcia, Marian. (2008). Escuela de desarrollo de habitos. (2da Edicién). Espafia: Diaz de
Santos.p.104.
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2.2.2.

2.2.3.

Clasificacion etiol6gica de los habitos

“Instintivos: Como el habito de succién, el cual al principio es
funcional pero que puede tomarse perjudicial, por la persistencia
con el tiempo.

Placenteros: Algunos habitos se tornan placenteros, como la
succion digital o del chupon.

Definitivos: En pacientes con rinitis alérgica, asma, etc., en donde
la respiracion bucal se torna un habito defensivo.

Hereditarios: Algunas malformaciones congénitas de tipo
hereditario, pueden acarrear un hébito relacionado a dicha
malformacion, por ejemplo: inserciones cortas de frenillos linguales
y lengua bifida.

Adquiridos: La fonacion nasal en los pacientes de labio y paladar
hendidos, aun después de intervenidos quirargicamente, las
conocidas golpe glético para las fonemas K, G, J y para las
fricativas faringeas Sy Ch.

Imitativos: La forma de colocar los labios y la lengua entre grupos
familiares al hablar, gestos, muecas, son ejemplos de actitudes
imitativas” (Casasa, 2007).

Sucesioén del habito

Noemi Bordoni y Alfonso Escobar (2008) dicen:

“Algunos autores sugieren que, si se elimina abruptamente el
hébito, el nifilo desarrollara un sustituto de ese habito. Massler
(1983) dice que los nifios van remplazando unos habitos por otros,
a través del tiempo. Hasta los 4 0 5 afios su mundo cambia, desde
un ambiente protegido hacia otro demandante y mas sociable. El
niio tiene que obedecer reglas y regulaciones y eso genera
tensiones y frustraciones. Es por ello que se produce el cambio
desde un acto placentero, succionarse el dedo, hasta un acto

11

Casasa, Rogelio., Rodriguez, Esequiel. 1. ool Tips en ortodoncia y sus secretos. p. 273.
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2.24.

2.3.

molesto, morderse las ufias. En la adolescencia los habitos vuelven
a cambiar. Ultimamente los nifios buscan un sustituto de los
habitos de succion y de morderse las ufias este puede ser el habito
se succionar un caramelo, la lengua, los labios o los carrillos y el

hébito de fumar cigarrillos o puros en el adulto.

Habitos paralelos

Algunos autores han sugerido que los individuos que informan la
ocurrencia del habito, generalmente tienden a informar mas de uno
(Woods y cols 1996), por ejemplo el habito de succion y
simultaneamente el habito de jalarse el cabello. Generalmente, el
tratamiento y la eliminacion de un habito conllevan la eliminacion

del habito paralelo™?.

DEFINICION DE LA SUCCION DIGITAL

Valeria Selakovic (2007), dice:

“Se conoce como succion digital al habito que consiste en introducir
uno o dos dedos (generalmente el pulgar) en cavidad oral. Es el
mas frecuente de los habitos orales patoldgicos, que pueden
presentar los niflos y la mayoria de las veces implica una
contraccion activa de la musculatura perioral. La succion digital
también es considerada una relacion senso-motora, resultante de
estimulo-respuesta, como parte de un reflejo normal. Es una de las
primeras formas de conducta especifica en el feto y en el recién
nacido; estimulada por olores, sabores, y cambios de temperatura.
Ademas de ser una respuesta a estimulos en zona bucal y

perioral™?,

12

13

Bordoni, Noemi., Escobar Rojas, Alfonso., & Castillo Mercado, R. (2008). Odontologia Pediatrica: La salud
bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual. Buenos Aires, Argentina: Panamericana. Cap.30. p.

659.

Selakovic, Valeria. (2007). Ortodoncia preventiva e interceptiva. Madrid, Espafia: TEXT.GUIA. p.141.
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Claudia Sanchez (2007), dice:

“El habito de succionar es una necesidad satisfactoria que es parte
normal del desarrollo del mismo y por ello se genera desde el
vientre materno. Se sabe que el reflejo de succion aparece
aproximadamente desde la semana 16 y puede ser observado
durante el ultrasonido rutinario que el nifio se succiona su dedo
pulgar, esto al nacimiento est4 bien desarrollado y conforma lo

reflejos de busqueda y succion™.

15 «

Como bien lo dice Léa Bezerra da Silva (2008)™, “el problema empieza a surgir

cuando el nifio no se satisface sélo con el pecho materno o con un biberén, se

debe sugerir a los padres que intenten bloquearlo a través de sugestiones

nocturnas, buscando alcanzar el subconsciente para que el nifio abandone el

habito, o0 méas tarde con la utilizacién de aparatos ortodénticos”.

2.3.1. Tipos de succion

“Nutritivo: (amamantamiento, leche en biberdn): brinda nutrientes
esenciales.

No nutritivos: asegura una sensaciéon de sentirse bien, con calor
humano y con sentido de seguridad. Es el habito mas temprano,
adquirido por el nifio en respuesta a una frustracion y lo realiza
para satisfacer la urgencia y la necesidad de contacto. Los nifios
gue no tienen acceso a un chupete daran por satisfecha su
necesidad con habitos alternativos como la succion digital o la

succién de otros objetos frazadas o juguetes.

14

> Bezerra da Silva., & Léa. Assed. (2008). Tratado de Odontopediatria. Brasil: Amolca. p. 793.

Sanchez, Claudia. M. (2007). Protegiendo los dientes de ti bebe: Guia practica para padres. Bolivia:
Boloviadental. p.16.
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2.3.2.

2.3.3.

Teorias sobre el desarrollo de la succién digital

Teoria psicoanalitica del desarrollo psicosexual

El estadio oral o narcisista, dura desde el nacimiento hasta el afio
de edad y se enfoca en las necesidades de satisfaccion de la boca
y el tracto digestivo, incluso la lengua y los labios. En él se
encuadra la succion digital, que es una forma de satisfacer un area
sensitiva del cuerpo. La teoria psicoanalitica ve la continuacion del
habito mas alla de los tres afios como una manifestacion de un
disturbio psicoldgico y por lo tanto, un mecanismo para el manejo
del estrés.

Segun esta teoria, eliminar el habito abruptamente puede ser
perjudicial para el desarrollo. Un estudio sugiere que si se intenta
quitar el habito antes de los dos afios de edad, se puede crear
sintomas neur6ticos y problemas de personalidad” (Bordoni, et al,
2008).

Teoria del aprendizaje

“Segun Davidson y Cols esta teoria sugiere que la succion digital
no nutritiva es un patron aprendido de comportamiento y que, en
ciertas circunstancias, se convierte en adaptado. Dan por sentado
gue no existe ninguna causa psicoldgica para el habito prolongado
y que si se elimina el habito, no aparecera otro sustituto” (Bordoni,
et al, 2008)™.

Etiologia

“Larson considera la lactancia artificial como agente etioldgico de la
succién no nutritiva, debido a que con frecuencia es mas breve y
requiere un menor esfuerzo fisico; al no fatigar al bebe impide su

adormecimiento por cansancio y no agota todo su instinto natural

'8 Bordoni, Noem; et al. Odontologia Pediatrica: La salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual.
pp. 658-659.
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2.4.

24.1.

de succion. Los habitos de succion tardios son el resultado de
frustraciones psicoldgicas debidas a contratiempos tanto escolares
como familiares. La succion de los dedos se presentan en
momentos de depresion, aburrimiento o de cansancio, ya que

genera tranquilidad e induce al suefio” (Casasa, 2007)"'.

POSICIONAMIENTO DEL DEDO SUCCIONADO

Caracteristicas

Maria Pires (2009), dice:

“La mayoria de los nifios portadores del habito se chupan el dedo
pulgar, mas encontramos aquellos que usan el dedo indice, y una
minoria que chupan ambos dedos el pulgar e indice y aun otros
dedos. Cuando se succionan el pulgar este se posiciona
presionando las rugosidades del paladar, el indice se apoya
muchas veces sobre la punta de la nariz o doblado con los deméas

dedos"®,

“Succion de otros dedos: consiste de igual forma introducir otros
dedos en la cavidad bucal (indice, indice y medio, medio y anular,
varios dedos). Cualquiera de los dedos produce alteraciones dento-
bucales como:

Succién de dedo indice: puede producir mordida abierta unilateral,
0 protrusion de uno 0 mas incisivos o caninos.

Succién del dedo indice y medio: puede producir una mordida
abierta

Succién de dedo medio y anular: puede producir una mordida
abierta unilateral, protrusiébn de uno 0 mas incisivos 0 caninos,

intrusién o retroinclinaciéon de los incisivos antero inferiores.

17
18

Casasa, Rogelio, 1. ool Tips en ortodoncia y sus secretos. p. 275.
Pires, Maria., Schmitt, Rosangela., & KIM, Soo Young. (2009). Salud bucal del bebe al adolescente.

Brasil: Santos. p. 47.
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= Succion de varios dedos producen problemas similares, esto va a
depender del numero de dedos utilizados, la frecuencia y la
intensidad de la succién” (Gonzélez, s.f.)*.

2.4.2. Secuelas del dedo

Como bien lo dice Noemi Bordoni (2008)% “Algunos estudios han demostrado que
la succién digital prolongada produce deformaciones de los dedos, que si se
mantienen por mucho tiempo solo pueden ser corregidas quirldrgicamente
ademas pueden presentar eccema o infecciones por hongos en los dedos.

El dedo que es utilizado para la succién del nifio se identifica a simple vista por
gue tiene un aspecto bastante notorio, en algunas ocasiones presentan formas
aplanadas, eccema irritativo, alopecia, paroniquia, ufieros o deformacién del
dedo”.

Juan BOJ (2012), dice:

“En la exploracion de los dedos sometidos a la succion estaran
enrojecidos excepcionalmente limpios con una ufia corta. En casos
mas severos, puede haber callosidades en la zona del dorso de los
dedos en contacto con piezas dentarias, de esta manera, el estado
de los dedos, puede permitir estimar la intensidad y frecuencia de

la practica de succién™,

2.5. FRECUENCIA Y DURACION DE LA SUCCION

Ambas representan un papel critico en el movimiento dentario causado por el
hébito del dedo.

9 Gonzélez, Maria Fernanda. (s.f.). Maloclusiones asociadas a: habito de succion digital, habito de deglucion

infantil o atipica, respiracion bucal, habito de succién labial y habito de postura.

Bordoni, Noemi. et al. Odontologia Pediatrica: La salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual.
pp. 661, 662.

Boj, Juan., Catala, Monserrat., Garcia, Carlos., Mendoza, Asuncion., & Planells, Paloma. (2012).
Odontopediatria la evolucion del nifio al adulto joven. Madrid, Espafia: Ripano. cap.37. p. 535.
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Rogelio Casasa y Esequiel Rodriguez (2007) afirman “La frecuencia puede ser
intermitentes (diurnos) o continuos (nocturnos). Hay nifios que succionan a

cualquier hora del dia, y otros que solo en la noche o para dormirse.”*

“El nimero diario de succion: es necesario recalcar que la duracién de 4 a 6 horas
al dia, origina movimientos dentales importantes. Observamos claramente las
diversas malformaciones dentales y esqueléticas que causan estos habitos, las
cuales deberian ser tratadas conjuntamente con el ortodoncista, odontopediatra y
psicologos.

Si el habito se elimina antes de los 3 afios de edad los efectos producidos son
minimos y se corrigen espontaneamente. La frecuencia con que se practica el
habito durante el dia y la noche, también afecta el resultado final. Los efectos
I6gicamente serdn menores en un nifio que se chupe el dedo de forma esporadica
gue en otro que tenga el dedo en la boca de manera continua” (Frecuencia del
habito de succion digital y caracteristicas clinicas predominantes en nifios de 5 a
12 afios de edad, 2011)%.

“Chuparse el dedo por un tiempo prolongado puede afectar de forma severa la
mordida de su hijo y a la vez a contribuir al desarrollo de dientes torcidos, asi

como también el desarrollo de labio y cara” (Sanchez, 2007)%.

2.5.1. Intervenciéon de las edades

“Muchos nifios son chupa dedos natos. El dedo encuentra su camino hacia la
boca en los primeros meses y ahi se queda. Esto no significa que el bebé se
sienta inseguro 0 ansioso, sino, mas bien, que el habito satisface su necesidad de
chupar. En algunos nifios esta necesidad es muy intensa .Hay un 50% de
probabilidades de que un chupadedos nato deje el habito por si mismo antes de

los 5 afos. Entre aquellos que contindan, la mayoria lo deja antes de los 8 afios.

22

”s Casasa, Rogelio., Rodriguez, Esequiel. 1. ool Tips en ortodoncia y sus secretos. p. 274.

Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, Ecuador (Citado en 2011). Frecuencia del habito de
succion digital y caracteristicas clinicas predominantes en nifios de 5 a 12 afios de edad. p 28.

* sanchez, Claudia. M. Protegiendo los dientes de ti bebe: Guia practica para padres. Bolivia:
Boloviadental. 2007. p.82.
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A pesar de lo mucho que los padre; se preocupan porque su hijo se chupe el dedo
existen s6lo dos razones validas para cambiar el habito. Una es social y la otra
dental.

La succion digital tiene ahora la satisfaccion sustitutoria. Entre el tercer y sexto
afio de vida el nifio va madurando gracias a otras actividades, este habito
negativo que ahora puede ser abandonado puede perdurar todavia durante algun
tiempo hasta hacerlo autbnomo; este grupo de pacientes son capaces de
abandonar facilmente el habito.

Los nifilos de hoy en dia se ven obligados a relacionarse con muchas mas
personas y mas a menudo de lo que ocurria antes, ya que van a parvularios o a
guarderias a edades mas tempranas. Si los padres, profesores o amigos
consideran que chuparse el dedo es inaceptable o que interfiere con la relacion
del nifio con los demas o con sus actividades escolares podria ser apropiado
ayudarle a cambiar el habito. Ademas, la accién de chuparse el dedo podria
afectar a la alineacién de sus dientes cuando éstos comienzan a salir” (Aguilar de

Campoo, s.f.)%.

Rogelio Casasa y Esequiel Rodriguez (2007), expresan:

“Infantil (hasta 2 afios), en esta etapa forma parte del patron
normal del comportamiento del infante, en lineas generales no
tiene efectos dafiinos.

Pre-escolar (2 a 5 afios), si la succion es ocasional, no tiene
efectos nocivos sobre la denticién; si es continuo o intenso puede
producir mal posiciones en los dientes primarios; si el habito cesa
antes de los 6 afos de edad, la deformidad producida es reversible
en un alto porcentaje de los casos con relativa facilidad.

Escolar (6 a 12 afios), requieren de un analisis mas profundo de la
etiologia del habito, pueden producir, malposiciones dentarias y

malformaciones dento-esqueléticas?®.

25

2 Aguilar de Campoo. (s.f.). Intervencion: chuparse los dedos.

Casasa, Rogelio., Rodriguez, Esequiel. 1. ool Tips en ortodoncia y sus secretos. p. 273.
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2.6. INTENSIDAD DE LA SUCCION

Como bien lo dice Rogelio Casasa y Esequiel Rodriguez (2007)*’

“Poca intensa: cuando la insercion del dedo es pasiva, sin mayor actividad
muscular, primordialmente de los buccinadores. Generalmente no se introduce el
dedo completo sino la punta del dedo”.

Intensa: cuando la contraccion de los musculos de la periferia labial y

buccinadores es facilmente apreciable”.

2.6.1. Causas que provoca a la succion digital

“Muchas veces este habito aparece como consecuencia de conductas regresivas
antes ciertos trastornos emocionales, asociados con inseguridad o deseo de
llamar la atencidén. Suelen considerarse reacciones automaticas que pueden
manifestarse en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento. Asi
como aparecer por falta de atencién de los padres al nifio, tensiones en el entorno

familiar, inmadurez emocional” (Malos habitos y maloclusiones, 2012)%,

Jeremy Rifkin (2010), expresa que “Freud queria hacernos creer que el nifio se
chupa el dedo porque la boca es una zona erégena y chupar le proporciona placer
erético. También propone que chupar el pulgar es una técnica para afrontar una

relacién de objeto insatisfactoria™®.

2.6.2. Efectos psicolégicos

Como bien lo dice Noemi Bordoni (2008)*°, “Un efecto adverso es la actitud de los
padres con los nifios que se succionan el dedo. Los padres que ridiculizan y

Casasa, Rogelio., Rodriguez, Esequiel. 1. ool Tips en ortodoncia y sus secretos. p. 274.

Buenas tareas. (Citado en mayo del 2012). Malos habitos y maloclusiones

Rinfkin, Jeremy. (2010). Civilizacion Empética: La carrera hacia una conciencia global. Barcelona, Espafia:
Paidos. p.62.

Bordoni, Noemi. et al, Odontologia Pediatrica: La salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo
actual. p. 662.
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castigan a los nifios que se succionan los dedos pueden generar efectos
psicolégicos negativos.

Ademas otro efecto nocivo es la baja aceptacion social del nifio que se succiona
el dedo. Cualquier habito crénico después de los 4 afios puede llevar a
complicaciones en la salud, relaciones sociales y relacion con compafieros,
padres y hermanos. Otros estudios sugieren que los nifios con habitos bucales
persistentes cuando son pequefios tendran la tendencia mas adelante a ser
emocionalmente inestables, con mayor dificultad para ser influenciados por los

padres y tener control sobre ellos”.

2.7. ALTERACIONES

“Chuparse el dedo puede provocar deformaciones en las encias, dientes y
paladar. Toda la dentadura del nifio se ve afectada.

El movimiento del chupeteo del dedo va empujando el paladar hacia arriba y éste
va deformando el arco del paladar. La succion continuada y el movimiento del
dedo produce a su vez el desplazamiento de los incisivos hacia delante afectando
al cierre bucal, que deja una abertura entre las dos arcadas dentales por donde
tiende a salir la lengua, esto es, en términos odontoldgicos la “mordida abierta”.

La succion del pulgar y los misculos activos en este habito tienen la funcion de
crear un vacio en la cavidad oral. La mandibula se deprime por la accion del
pterigoideo externo, aumentando el espacio intra-oral creando una presion
negativa” (Salud bucal, 2012)*.

2.7.1. Alteraciones 6seas

= “Paladar estrecho (ojival).
» Prognatismo superior (Maxilar superior hacia adelante: el dedo empuja en
dicha direccion el hueso superior).

3L TG bebe. (Citado en 2012). Salud bucal.
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2.7.2.

2.7.3.

2.7.4.

Retrognatia inferior (Mandibula inferior retrasada: el dedo frena su

crecimiento) (Selakovic Garay, 2007)"*.

Alteraciones dentales

Como bien lo dice, Maria Pires (2009)®:

“Los incisivos superiores son empujados por el dedo por detrés,
presionandolos para adelante y para arriba.

Los incisivos inferiores son presionados por el dedo para el frente,
haciendo fuerzas para atras y para abajo.

Con el dedo en el paladar, la lengua es colocada baja en el piso de la boca
y se aparta lateralmente de los dientes, esto favorece al movimiento de los
dientes hacia el interior de la boca intensificando por la fuerza muscular de
los carrillos.

Con estas fuerzas en desequilibrio, podra ocurrir una maloclusién con:
Mordida abierta anterior.

Dientes anteriores superiores para el frente.

Mordida cruzada uni o bilateral (por el paladar estrecho)”.

Alteraciones musculares

“Hipotonia labial (sobre todo del labio inferior)

Labio inferior hiperactivo, con contraccion anormal durante la succién y la
deglucion. Es decir al tragar observaremos que el labio inferior realiza un
sobre esfuerzo.

Perfil de tejidos blandos mas convexo.

Otros tipos de alteraciones

Problemas del lenguaje

32

Selakovic Garay, Valeria. Ortodoncia preventiva e interceptiva. p. 4.

® Pires, Marfa. et al, Salud bucal del bebe al adolescente. pp.48-49.
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» Deformacion de los dedos (callosidades) y paroniquia

= Eccema o infecciones por hongos en los dedos

= Mayor riesgo de alteraciones gastrointestinales, de infecciones vy
envenenamiento

* Problemas estéticos

= Boca abierta normalmente

» |nterposicion lingual en reposo

= Labio inferior colocado por detras de los incisivos superiores

= |nterferencia normal de la erupcién” (Selakovic Garay, 2007)*.

Noemi Bordoni (2008) presenta la siguiente definicion “Habitos paralelos: muchos
nifios que se succionan el dedo, tienden a presentar habitos paralelos, algunos
son perniciosos como tirarse del cabello; esto puede llevar a alopecia en algunos

nifios”.

2.8. HABITOS ASOCIADOS

2.8.1. Succioén del labio

Este habito por lo general se genera de forma secundaria a un habito de succién
digital o de deglucion atipica, ya que este tipo de pacientes generalmente
presentan un marcado overjet.

Josep Ustrell (2011) expresa que “Aparece el labio inferior por detras de los
incisivos superiores, puede ser un habito o ser necesario para el desarrollo labial.

Se da en casos de clase Il con gran resalte y sobremordida™®.

3 valeria Selakovic Garay. Ortodoncia preventiva e interceptiva. p. 4.

% Bordoni, Noemi et al, Odontologia Pediatrica: La salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual.
p. 659.

% Ustrell, Josep. (2011). Manual de Ortodoncia. Barcelona, Espafia: UBe. p. 271.
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2.8.2. Deglucion atipica

El habito de deglucion atipica consiste en producir el cierre labial necesario para
la deglucién, cuando el labio es incompetente, interponiendo la punta de la lengua
entre los dientes de ambas arcadas.

Fabricio Montagna (2010), menciona que existen dos tipos de deglucion
atipica:

“Deglucion infantil (primaria) se desarrolla, durante la lactancia,
mediante la interposicion de la lengua entre las almohadillas
gingivales, la punta entra en contacto con la mucosa del labio
inferior y los labios se cierran alrededor del pezén de manera que
la cavidad oral se transforma en un bomba al vacio, en el que la
lengua se comporta como un piston que sube y baja para permitir
la succion.

Deglucién adulta (secundaria) se produce con la erupcién de los
dientes deciduos, en periodos variables de algunos meses a un
afio, en el que el nifio adopta mecanismos de deglucion de
transicion, por lo general, prevale la deglucion infantil hasta

principios de la dentadura permanente.”’.

2.8.3. Respiracion bucal

Como bien lo dice Rafael Torres (2008)*, “Esta se asocia a la obstruccion de las
vias respiratorias altas, rinitis alérgica, hipertrofia de las amigdalas palatinas
presencia de adenoides o desviacion del tabique nasal y la que produce una
funcion respiratoria perturbada, cambios en la parte posterior de la lengua, labios
y mandibula. Cuando se presenta esta condicién es conveniente la consulta con

el otorrinolaring6logo a efecto de confirmar la sospecha”.

87 Montagna, Fabrizio., Lambini, Nicola., Piras, Vincenso., & Denotti, Gloria. (2010). Ortodoncia y sus

dispositivos: Aparatos moviles fijos removibles en la practica clinica. Milano, Italia: Amolca. Cap.4.
pp.145, 146.

Torres, Rafael. (2008) Principios anatomicos y funcionales. Buenos Aires, Argentina: Panamericana.
p.146.
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Fabrizio Montagna (2010), expres6 sobre las Maloclusiones y disformismos

faciales asociados con la respiracion oral:

“Labios
Incompetencia labial
Labio superior corto

Labios partidos

Musculatura orofacial

Hipotonia de los musculos faciales
Postura lingual baja

Deglucion atipica

Nariz y senos paranasales

Hipertrofia adentonsilar

Hipodesarrollo de las cavidades nasales y para nasales
Nariz de base amplia y pequefia

Fosas dirigidas hacia arriba

Maxilar superior

Hipoplasia sagital y transversal
Paladar ojival

Paladar blando vertical
Rotacién de plano biespinal

Maxilar inferior
Aumento de la altura facial inferior
Crecimiento en posterorrotacion

Distoposicion o anteposicion (clase Il o 1l esquelética)

Dentadura
Protrusién de lo incisivos superiores

Retroinclinacion de los incisivos mandibulares
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Apifiamiento dentoalveolar
Mordida cruzada mono o bilateral
Mordida abierta anterior

Postura
Extension de la cabeza
Inversion de la lordosis cervical

Descenso del hueso hioides™.

2.8.4. Succion de pacificadores

“La necesidad de succion de los infantes, va a ser diferente entre cada uno de
ellos. Algunos necesitan de la forma nutritiva y de la no nutritiva, en intervalos
muy frecuentes. En cambio otros manifiestan un reflejo de succion infrecuente.
Para satisfacer la forma no nutritiva en el nifio, los pacificadores son efectivos,
ademas, estos son utilizados para no alterar el horario de alimentacion del nifio.
Se ha mencionado que hasta el afio y medio aproximadamente, existe una
necesidad de succionar que se satisface al alimentarse, pero necesita un
suplemento de succién que se obtiene por medio del chupete, sdbanas, dedos,
etc.

También se sefiala que, para satisfacer el fuerte deseo del nifio por mamar y su
dependencia de éste mecanismo hacia el placer, fue perfeccionado el pacificador
0 pepe, esperando con esto, reducir la necesidad y el deseo del nifio de buscar
ejercicio suplementario volviendo al dedo y al pulgar entre comidas y a la hora de
dormir” (Alvarado Ortiz, 2001 )*.

Maite Vallet (2007), menciona que “Dejar el chupete no tiene por qué ser

traumatico, pero a algunos nifios les cuesta especialmente. Se enganchan al

% Montagna, Fabrizio et al, Ortodoncia y sus dispositivos: Aparatos moviles fijos removibles en la practica
clinica. p.182.

9" Universidad Francisco Marroquin. Carlos Humberto Alvarado Ortiz. (citado enero del 2001). Incidencia del
habito digital en una poblacién infantil guatemalteca.
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chupete para calmar sus ansiedades. El problema es que el chupete deforma su

paladar™.

2.8.5. Onicofagia

“Se ha creido que el comerse las ufias en nifios puede ser indicador de un
problema psicosomatico, se ha observado que en la mayoria de los casos esta
mania empieza con la costumbre de chupar los dedos mas alla de los 3-5 afos.
Sin embargo para los casos de onicofagia infantil o para los nifios que empiezan a
morderse las ufias, la primera recomendacion es explicar a los nifios la
importancia que tienen las ufias. Se recomienda, insistir en la adopcion de buenos
habitos y explicar al nifio las consecuencias que puede tener la onicofagia,
aplicando la escala educativa que el tutor crea conveniente como podria ser:
explicar al nifilo lo horrible y feo de tener unos dedos o dientes deformes,
negociacion sin castigos, criticas ni regafios, ya que pueden empeorar su

conducta y hasta deteriorar la relacién con sus padres” (Azeli, 2013)*.

Alvarez J. (2008), definié “Cuando la onicofagia se asocia con morder y masticar
la cuticula y la piel peringueal, la lamina ungueal suele mostrar alteraciones

superficiales y melanoniquia secundaria a la activaciéon de melanocitos™.

2.8.6. Bruxismo

José Luis Velayos (2009), explicé que “El bruxismo aparece generalmente en la
infancia, aunque puede persistir en el adulto. Cuando persiste casi toda la noche
puede ocasionar erosion y dafio gingival, por lo que se recomienda proteccién
dental, con el fin de que no se produzca un dafo irreversible en las arcadas

dentarias™*

*1 Vallet, Maite. (2007). Educar nifios y nifias de 0 a 6 afios. (4ta Edicion). Madrid, Espafia: Walters Kluwer.
p.131.
*2 Dra. Azeli, A.Y. (2013). La onicofagia infantil tratamiento y consejos.
4 Alvarez, J. P., Carini, F., Facarro Ruiz, L. A., Gismondi, M. I., Garraiz, F., & Klajn, D. S. Dermatologia en
medicina general. (7ma Edicion). Madrid, Espafia: Panamericana. 2008. p.792.
Velayos, José Luis. (2009). Medicina del suefio: Enfoque multidisciplinario. Madrid, Espafia:
Panamericana. p. 171.

27



2.9. TRATAMIENTO

En el tratamiento de la Succion Digital se siguen las consideraciones generales
como significado emocional del habito, edad del paciente y estado oclusal de
nifio.

“En menores de tres afios: en general no debiera intentarse intervenciones activas
en menores a ésta edad, a pesar del tipo de severidad de la maloclusién,
principalmente por falta de desarrollo cognitivo y emocional, que los ubica en la
categoria de nifios sin capacidad de cooperacion.

En nifios mayores de siete afios: las anomalias caracterizadas por un aumento de
overjet y mordida abierta, no se autocorrigen, debido a los patrones funcionales
atipicos, que se han establecido, estos nifios requieren alguna forma de
tratamiento activo.

Mientras més precoz se eliminan el mal habito, menores serén los dafios que este
cause. Es precisamente en esta etapa que es de vital importancia la colaboracion
de los pediatras, quienes controlan a los nifios en sus primeros afios, para que
detecten estos malos hébitos en sus inicios asi como también expliquen vy
eduquen a las madres sobre la importancia de eliminarlos de forma temprana”
(Selakovic, 2007)*.

Alejandra Marin (2008), explico que “Los hébitos nocivos como la succion digital
requiere de un manejo interdisciplinario debido a su caracter multifactorial y a las

diferentes alteraciones que pueden crear con el tiempo™®.

2.9.1. Quimico

Maria Jiménez (2007), manifest6 que:
“Para el tratamiento quimico se emplea preparados de sabor
picante 0 amargo o sustancias desagradables, que se aplican en

los dedos o pulgares.

% Valeria Selakovic Garay. Ortodoncia preventiva e interceptiva. p.5.
6" Marin, Alejandra. (2008). Manual de pediatria ambulatoria. Bogota, Colombia: Panamericana. p.241.
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2.9.2.

2.10.

La armonia y el balance de una sonrisa dependen

Se han utilizado productos como la pimienta de canela, la quinina o
el asafétida para que los dedos le resulten tan desagradables que
el nifio no se los quiera meter a la boca.

Estos preparados dan resultados en un namero limitado de casos y

solo cuando el habito no esta muy arraigado™’.

Mecanico

Salvador Borras y Vicent Rosell (2011), afirmaron que:

“El uso de la rejilla palatina fija es el mas extendido desde el punto
de vista ortodéntico como prevencion. No obstante, a edades tan
tempranas, los padres no suelen acudir al ortodoncista cuando la
denticion es temporaria. El habito puede permanecer durante la
denticibn permanente o ser sustituido por otros hébitos de

succion™®,

ALINEACION DE LOS DIENTES PERMANENTES

uniformemente posicionados que estén los dientes en el arco.

Denticién permanente o secundaria

mucho de lo bien y

“Aunque los arcos primarios aparentemente se mantienen estables hasta que

erupcionan los primeros dientes permanentes, el periodo de la denticion mixta o

de transicion se caracteriza por una serie continla de cambios que deben ser

reconocidos y seguidos muy de cerca por el dentista. Las raices de los dientes

primarios comienzan a reabsorberse mientras las de los permanentes aumentan

de longitud. Al mismo tiempo, la altura de la apofisis alveolar aumenta y los

47

Jiménez, Maria. (2007) Odontopediatria en atencién primaria. Espafia: Vértice. p. 391.

8 Borras, Salvador., Rosell, Vicent. (2011). Logopedia e Intervencién. Espafia: Nau Llibres. p.35.
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dientes permanentes se mueven a través del hueso y erupcionan en la boca”
(Padilla cruz, 2009)*.

Segun lo dice, Cronologia de la denticiébn permanente, (s.f.)

“Clasicamente se considera que los primeros molares son las primeras piezas
permanentes en hacer erupciéon a la edad de 6 afios y marcan el comienzo del
recambio dentario que, por su agrupacion cronolégica, puede considerarse
dividido en tres periodos.

Existen 32 piezas permanentes o definitivas y el momento de erupcion de cada
diente definitivo es aproximado, ya que puede haber variaciones debido a la
genética u otros factores personales, que desencadenen un retraso en este

proceso.

= Incisivo central inferior 6-7 afios = Incisivo central superior 7-8 afos

= Incisivo lateral inferior 7-8 afios Incisivo lateral superior 8-9 afios

= Primer molar inferior 6-7 afios Primer molar superior 6-7 afios

Primer periodo: Salida de los primeros molares e incisivos permanentes. Los
molares suelen preceder a los incisivos centrales inferiores, pero, cada vez con
mayor frecuencia, estamos observando nifios en los que la erupcion de los
incisivos inferiores se produce antes que la de los molares. Tras la salida de los
molares y centrales (inferiores y superiores) hacen erupcién los laterales
inferiores; todo este conjunto de diez piezas tarda mas de un afio en hacer
presencia. Los incisivos laterales superiores hacen erupcion mas tarde
(recordemos que son de formacién y calcificacion retrasada con respecto al resto
de incisivos), y puede alargarse mas de un afio el tiempo que transcurre desde la

erupcion del ultimo incisivo hasta la aparicion de los incisivos laterales superiores.

Segundo periodo: A los diez afios se inicia la segunda fase del recambio

dentario con la erupcién de los bicuspides y caninos. En la arcada inferior hace

9 padilla Cruz, Isis del Carmen. (Citado en 6 octubre de 2009). Denticion permanente o secundaria.
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erupcién antes el canino y primer bicuspide que el segundo; no puede darse una
regla fija porque la variacion es muy amplia y tan frecuente es que salga antes el
primer bictspide como el canino. En la arcada superior el primer bicuspide es la
pieza que antes hace erupcion, seguida del segundo bicuspide y/o el canino. El
conjunto de bicuspides y caninos tarda unos dos o tres afios en hacer erupcion.
Los segundos molare cierran este segundo periodo de recambio transicional

saliendo a los 12 afios aproximadamente.

= Caninos inferiores 9-10 afos " Caninos superiores 11-12 afios
= ler premolar inferiores 10-12 afios . ler premolar superior 10-11 afios
= 2do premolar inferiores 11-12 afios " 2do premolar superiorl0-12 afos
= 2do molar inferiores 11-13 afios " 2do molar superiores 12-13 afos

Tercer periodo: Con un enorme margen de variacién cronolégica los terceros
molares son las Ultimas piezas en hace erupcién. La frecuente agenesia,
impactacion y retraso eruptivo hace dificil determinar una fecha normal de
erupcién, que se sitda, en nuestro medio, entre los 15 y los 20 afios, pero que
puede alargarse algunos afios mas.

= Tercer molar inferior 17 -21 afios . Tercer molar sup. 17-21 afios™.

2.11. MALOCLUSION

Esequiel Rodriguez y Larry White (2008), mencionaron que:
“Ortodonticamente, 1o normal es lo menos frecuente en la poblacién
en general. Existe una linea continua entre lo normal y lo anormal,
encontrandose diferentes grados de desviacién de la normalidad.

El término maloclusién debe aplicarse a las situaciones que exigen
intervencion ortodéntica mas que cualquier desviacion de la

oclusion ideal™*.

50
51

Odontologia y ortodoncia. (s.f.). Cronologia de la denticién permanente.
Rodriguez, Esequiel, & White, Larry, (2008). Ortodoncia contemporanea: Diagnoéstico y tratamiento. (2da
edicion), Caracas, Venezuela: Amolca. p.73.
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Finalmente, la maloclusion debe ser considerada como un proceso de

desarrollo multifactorial.

Gonzalo Uribe (2010), expreso:

“También hacen posible predecir el tipo de compensacién que
deberia esperarse. Por ejemplo, explican porque el desarrollo de la
maloclusién estd asociada con varios habitos, asumiendo que
ocurren con regularidad y son de larga duracion. En efecto
cualquier cosa que altere la postura mandibular puede esperarse

que produzca compensaciones esqueléticas y dento-alveolares™?.

Etiologia de las maloclusiones

“Causas heredadas

= NUmero y tamafio de piezas dentarias, embarazo, ambiente fetal,
otros.
Causas adquiridas

» Perdidas prematuras, retencion prolongada, habitos, otros.

= Causales indirectas o predisponentes: Herencia, defectos
congeénitos, anomalias, infecciones, metabolismo, otros.
Causales directas o determinantes:

= Anodoncia, supernumerarios, mal posiciones, malformaciones,

frenillos, otros.

2.11.1. Clasificacion de la maloclusiéon

Segun Angle

Quien, en 1899, publica un articulo donde se propone clasificar
las maloclusiones. Edward Angle supuso que el primer molar
superior permanente ocupaba una posicion estable en el
esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran consecuencia

de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relaciéon con

2 Uribe, Gonzalo. (2010). Ortodoncia: Teoria y clinica. (2da edicién). Medellin, Colombia: Legis S.A. p. 16.
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él Asi, dividié las maloclusiones en tres categorias basicas, que

se distinguen de la oclusion normal.

Maloclusién clase |

Se encuentra la relacion anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes. La cuspide mesiovestibular del primer
molar superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del
primer molar inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la
maloclusién consiste en las mal oclusiones individuales de los
dientes, las anomalias en las relaciones verticales, transversales
o la desviacion sagital de los incisivos.

Los problemas oclusales que se presentan son debido a la falta
de espacio del arco dental (apifiamiento), exceso de espacio
(diastemas), mal posiciones dentarias, mordida abierta, mordida
profunda, mordida cruzada y protrusion dental. Normalmente, en
los casos de mordidas abiertas y biprotrusiones el perfil se toma

convexo.

Maloclusiones clase Il

Presenta una relacién sagital anormal de los primeros molares, ya
que el surco vestibular del molar permanente inferior esta por
distal de la cuspide mesiovestibular del primer superior siendo por
esto también denominada distoclusion. Generalmente los
pacientes con este tipo de maloclusion presentan un perfil facil
convexo.

En este tipo de alteraciones dentales podemos encontrar a toda la
arcada maxilar adelantada a la arcada mandibular retruida

respecto a la superior.

Maloclusién clase llI
El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior, por esta razén

también se le llama mesioclusion. Generalmente estos pacientes
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presentan un perfil facial cdéncavo y la musculatura esta

desequilibrada.

2.11.2. Diagnéstico

Los tratamientos ortodénticos siempre se debe de enfocar en obtener una
oclusion funcional sin sacrificar la estética facial y sin sacrificar la oclusion

funcional.

El diagnostico ortodontico comprende dos aspectos claramente
diferenciados: el clinico y el cefalométrico. EIl estudio clinico
involucra todos aquellos procedimientos que permiten descubrir,
analizar y medir el problema maxilofacial y dentario (en sus
aspectos morfolégicos y funcionales) mediante maniobras clinicas
realizadas sobre el paciente o con el auxilio de algunos elementos
complementarios. El estudio cefalométrico nos va a permitir el
conocimiento mas profundo de las estructuras involucradas,
medirlas, describirlas y estudiar sus interrelaciones. En
conclusion, vamos a lograr un diagnéstico que permite analizar el
caso sobre una base de estudios cientificos” (Rodriguez & White,
2008).

2.12. ARCOS DENTARIOS

Dr. A. Jamain (2011), indic6 que “Cada arco dentario presenta una curva regular
no interrumpida; la curva del arco superior es mas extensa que la del inferior; del
tal modo que los dientes incisivos superiores se deslizan por delante de los

inferiores™*.

3 Rodriguez Esequiel & White Larry. Ortodoncia contemporanea: Diagndstico y tratamiento. pp. 73, 74 81,

82,809.
Jamain. A. (2011). Tratado de Anatomia Descriptiva y de Preparaciones Anatémicas. Madrid, Espafia:
Maxtor. p.51.

54
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Forma de los arcos dentarios.

“Triangular: largo y angosto en forma de “V”, corresponde a un individuo
dolicocéfalo y dolicofacial.

Cuadrado: ancho en forma de “U" corresponde a un individuo braquicéfalo y
braquifacial. Ovoide: promedio. Corresponde a un individuo mesocéfalo vy

mesofacial.

Tipos de Arcos Dentarios.

Alineado: Cuando las piezas dentarias se encuentran en buena posicion
manteniendo el punto de contacto entre ellas.

Apifiado: Cuando las piezas dentarias estan en posicion irregular y no hay puntos
de contacto bien relacionados.

Con diastemas: Cuando se pierde el punto de contacto entre dos piezas contiguas

existiendo un espacio entre ellas” (Céspedes Porras, 2008)>°.

2.12.1. Andlisis de los Arcos Dentales

Gonzalo Uribe (2010), indic6é que el andlisis debe dar como resultado
una serie de decisiones de tipo clinico que le permitira al
Ortodoncista evaluar:

» “La decisién de hacer, o no, extracciones de dientes permanentes

» La cantidad de movimiento que necesitan los molares mandibulares.

» La cantidad de movimiento que necesitan los molares maxilares.

= Las discrepancias que hay en las relaciones molares y caninas.

= La sensibilidad vertical

= Las discrepancias de tamafo dental de Bolton.

= La discrepancia de tamafo dental de Peck y Peck

Los modelos de estudio sirven para evaluar:

% Céspedes Porras, Jacqueline. (Citado en 28 septiembre de 2008). Manejo del nifio. Universidad san

Martin de Porres facultad de odontologia Lima-Perd. pp. 7, 8.
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» Laforma, la alineacién y simetria de los arcos dentales.

= El perimetro del arco versus el diametro mesiodistal de los dientes.

» La oclusion estética y dinamica del paciente, montando los modelos
en articuladores ajustables o semiajustables

Andlisis de la denticién mixta

Técnicamente, ésta mide el ancho mesiodistal de los cuatro incisivos
permanentes y lo compara con promedios preestablecidos, en la tabla de Moyers,
para predecir el ancho mesiodistal de los caninos y los premolares permanentes

sin hacer erupcion™®.

2.12.2. Paladar profundo y estrecho

“Cuando el maxilar superior es estrecho las arcadas dentales no mantienen su
correspondencia en anchura los dientes superiores solapan a los inferiores. Lo
habitual es observar que los dientes posteriores superiores en un lado o en

ambos quedan por dentro de los inferiores.

Es un hallazgo clinico bastante frecuente aunque general se trata de una variante
aislada de la configuracion palatina en ocasiones se produce de forma asociada a
la compresion del maxilar superior, también denominado paladar estrecho u ojival.
Las causas de este proceso son multiples, desde genéticas hasta secundarias a
ciertos habitos como succion digital, la respiracién oral, la deglucion atipica, entre
otros. Aunque suele carecer de importancia el arco palatino aumentado puede

asociarse con un aumento de infecciones del oido de los senos paranasales.

La estrechez del paladar hace que la forma anterior de la arcada dental sea més
bien en V en lugar de en U, formando una curva muy cerrada, donde es dificil que

los dientes se coloquen formando una transicién suave entre ellos. Los incisivos

°% Uribe, Gonzalo. Ortodoncia: Teoria y clinica. pp. 96, 103,106.
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centrales suelen acabar destacando exageradamente sobre sus dientes vecinos,

desluciendo la vision global de la boca” (Janer, 2009)°’.

2.13. CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

Gonzalo Uribe (2010), establece que:

“Se necesita de un entendimiento basico del crecimiento y desarrollo
para elaborar el plan de tratamiento y evaluar los resultados. Como lo
determino la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El crecimiento
y desarrollo proporcionan uno de los mejores medios disponibles para
medir la salud y el bienestar de las personas.

El conocimiento del crecimiento somatico general es, también, Util
cuando se evallan las dimensiones craneofaciales del paciente.

El crecimiento somético general brinda una informacion importante
sobre el tamafio, el estado de maduracién y los patrones de
crecimiento de los pacientes. Los eventos del tiempo de maduracion
tales como la iniciacion de la adolescencia o alcanzar la velocidad en

el pico de crecimiento, son coordinados por el cuerpo.

El crecimiento craneofacial posnatal es un proceso complejo, pero
coordinado y continuo. Las estructuras craneales son las mas
maduras y exhiben las menores tasas de crecimiento, seguidas por la
base del craneo y las estructuras maxilar y mandibular que son menos
maduras, pero tienen un gran potencial de crecimiento. Saber acerca
del crecimiento relativo de una estructura es importante porque sirve,
junto con la herencia, como un indicador de su potencial de
respuesta al tratamiento y a otras influencias del medio ambiente. Es
esencial que los clinicos entiendan que el maxilar y la mandibula, los
dos determinantes esqueléticos mas importantes de la maloclusion,
siguen patrones de crecimiento similares. Ambos se desplazan hacia
delante y especialmente hacia abajo; tienden a rotar hacia adelante o

anteriormente; rotan transversalmente y responden a desplazamientos

57

Janer, Jaume. (Citado en 27 enero 2009). Paladar estrecho.
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y rotacibn por patrones caracteristicos de crecimiento sutural,

crecimiento condilar y migracion cortical.

Esta regulado por factores hereditarios (rasgos faciales comunes que
se transmiten en distintos miembros de una familia, diferencias étnicas
y raciales) y los factores ambientales que pueden modificar el patrén
total de este crecimiento, ha dado lugar a diferentes biotipos faciales
asociados con los tipos de cabeza, entre los que destacan el tipo
dolicocéfalo (cara mas larga que ancha con el maxilar superior
ligeramente prognatico y el inferior retrognatico o maxilar inferior
retruido) y el braquicéfalo (cara mas ancha que larga o ancha y

redonda, con maxilares rectos u ortognaticos)"®.

Crecimiento de la cara

Maria Gémez y Antonio Campos (2009), describieron lo siguiente:
“Transversal (ancho) Aposicién 6sea de las paredes laterales de los
maxilares y apofisis cigomatica. Expansion de cavidades sinusales.
Vertical (alto) Crecimiento frontonasal, procesos alveolares y condileo.
Funcion respiratoria, erupcion dentaria.

Profundidad (anteroposterior) Aposicion 6sea del borde posterior de la

rama mandibular y tuberosidad™®.

2.13.1. Criterios para el examen clinico estomatolégico

“Craneo

1. Dolicocéfalo.- la forma de la cabeza es larga y angosta.
2. Braquicéfalo.- la forma de la cabeza es ancha y redonda.
3. Mesocéfalo.- la forma de la cabeza es intermedia.

°% Uribe, Gonzalo. Ortodoncia: Teoria y clinica. pp. 15-16.
® Gomez. Maria., Campos, Antonio. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. (3ra
Edicién). Madrid, Espafia: Panamericana. p.107.
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Fascies

De frente:

1. Dolicofacial: la forma de la cara es larga y angosta.

2. Braquifacial: la forma de la cara es ancha y corta

3. Mesofacial: la forma de la cara es intermedia en altura y anchura.

De perfil:

1. Antero-posterior: Para determinar la forma del perfil se requiere el uso de tres
puntos:

-Punto de unién de la frente con la nariz

-Punto mas profundo por encima del labio superior

-Punto més saliente del menton

Se unen los tres puntos y se puede observar tres tipos de perfil en sentido
anteroposterior:

= Convexo

* Recto

» Hipodivergente: Concavo

2. Vertical: Para observar este tipo de perfil es necesario el plano de camper
(trazado imaginario que va desde el tragus del oido externo hasta el ala externa
de la nariz) y el plano mandibular (trazado imaginario que recorre el borde inferior
de la mandibula)” (Cepedes Porras, 2008).%°

2.14. ANALISIS DEL PERFIL FACIAL

Marcela Ferrer (2009), definié lo siguiente:

“El complejo facial es una integracion de elementos facilmente
influenciables unos por otros, al observar al paciente de perfil,
ocultamos una cantidad de datos realmente importante. Esto es
importante saberlo a la hora de realizar un plan de tratamiento, ya
gue tendremos que tener en cuenta que, observando el perfil o
trazando la cefalometria tenemos una cantidad de informacion, en

muchas ocasiones insuficiente.

&0 Cepedes Porras, Ms. Jacqueline. (Citado en 28 septiembre de 2008). Universidad San Martin de Porres.
Odontopediatria.
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Los Ortodoncista utilizan como medio de diagnéstico y en muchas
ocasiones como base de plan de tratamiento, el perfil facial del
paciente. Pero una “fe ciega” en el diagnostico Cefalométrico
puede provocar “problemas estéticos”. Cierto es que pueden existir
desarmonias en el tejido blando sin que hayan problemas en el
tejido duro, lo que podemos comprobar comparando varios

registros el de tejido duros y el de tejidos blandos™.

2.14.1. Cefalometria

Segun Carl Misch (2009):

“Las radiografias cefalométricas son radiografias planas orientadas del craneo. El
craneo es orientado hacia el aparato de rayos X, y al receptor de imagen que
emplea un cefalometro, que fija fisicamente la posicion del crdneo con

dispositivos en el canal auditivo externo™?.

Como bien lo dicen Esequiel Rodriguez & Larry White (2008)%, “los anélisis
cefalométrico son estudios que se realizan con la finalidad de dar un diagnéstico
adecuado para el tratamiento individual de cada paciente. Es un listado de
mediciones, que comparado los valores determinados como normas Yy tolerancia
para sexo y edad, nos permite calcular la desviacion e interpretarlos para llegar a
un diagnostico objetivo.

El analisis cefalométrico nos auxilia para observar las discrepancias existentes
entre los maxilares, discrepancias dento-esqueléticas y dento-alveolares, tipo de
crecimiento del paciente, posicibn de la base de craneo, base de craneo,
angulacion e inclinacién de los dientes anteriores superiores e inferiores,
determinar el overjet, y overbite, etc.: para llegar a definir el diagnostico de
nuestro paciente, nos debemos apoyar en las mediciones de ngulo y planos y al

mismo tiempo, con los analisis de modelo”

61

o Ferrer, Marcela. La estética facial desde el punto de vista del ortodoncista. Parrafo 2. p. 3.

Misch, Carl. (2009). Implantologia Contemporanea. (3ra Edicion). Barcelona, Espafia: Elsevier Mosby.
p.43.
&3 Rodriguez Esequiel & White Larry, Ortodoncia contemporanea: Diagnoéstico y tratamiento. cap. 3.
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2.14.2. Puntos cefalométricos

“Un punto cefalométrico representa una estructura anatomica, una articulacién
entre huesos o0 un area geomeétrica trazada en el dibujo anatémico. Con varios
puntos pueden construirse lineas o planos analizando asi la configuracién y
relaciéon de los elementos del esqueleto craneo-facial.

Con un objeto didactico, los puntos cefalométricos se dividen en dseos, dentarios
y puntos de los tejidos blandos” (Atlas de cefalometria y anélisis facial, s.f.).%*.

Puntos 6seos

Segun Alberto Martinez, Monica Garcia y Joaquin de Vicente
(2010), sefialan los siguientes puntos:

“Punto S Sella. Situado en el centro de la silla turca del hueso
esfenoides. Se localiza por la inspeccién.

Punto N Nasion. Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Punto A Punto mas profundo e la concavidad anterior del maxilar

superior.

Punto B Punto mas profundo de la concavidad anterior

mandibular.

Punto Pg Pogonion. Punto anterior de la mandibula, a nivel del
plano sagital medio de la sinfisis.

Punto Go Gonion. Punto mas inferior, posterior y externo del
angulo mandibular. Es el punto en que corta al reborde postero-

inferior del angulo mandibular la bisectriz del angulo formado por

#  ORTOFACE. (s.f.). Atlas de cefalometria y andlisis facial.
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la tangente al reborde inferior mandibular y la tangente a los

puntos mas salientes de la rama ascendente.

Punto Gn Gnathion. Punto mas antero-inferior de la mandibula, a
nivel del plano sagital medio de la sinfisis. Es el punto en que
corta al reborde antero-inferior de la sinfisis mandibular, la
bisectriz del angulo formado por la tangente al reborde inferior
mandibular y la perpendicular desde el pogonio.

Punto L Situado en el punto donde la perpendicular trazada
desde Pg corta a la linea SN.

Punto E Situado en el punto donde la perpendicular trazada desde

el punto mas posterior del condilo mandibular corta a la linea SN.

Punto D Situado en el punto de la sinfisis mandibular, se localiza

por inspeccion™.

Angulos cefalométricos

“Anqulo_Silla: formado por base craneal anterior y base craneal posterior. El
angulo que se mide es el antero inferior. Nos determina la posicion de la
mandibula.

Normal: 123° +/- 5

Aumentado: retrognatismo mandibular

Disminuido: prognatismo mandibular

Angulo Articulare: formado por la base craneal posterior y plano ramal, el angulo

que medimos es el anterior. Nos determina la posicién de la mandibula.
Normal: 143° +/- 6
Aumentado: retrognatismo mandibular

Disminuido: prognatismo mandibular

% Martinez. Alberto., Garcia. Ménica., De Vicente. Joaquin. (2010). Libro de practicas Ortodoncia Il. (1ra

Edicién). Espafia: Salamanca. pp. 90, 91.
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Angulo Goniaco Superior: formado por el plano ramal y el plano de la profundidad
facial, el angulo que medimos es el superior. Nos determina la posicion de la
mandibula.

Normal: 55° +/- 3

Aumentado: prognatismo mandibular

Disminuido: retrognatismo mandibular

Angulo_GoGn incisivo_inferior: estd formado por el plano mandibular y el eje
longitudinal del incisivo inferior, el angulo que medimos es el posteroinferior, nos
da la inclinacién del incisivo inferior.

Normal: 90° +/- 5

Aumentado: proclinacién dentoalveolar mandibular

Disminuido: retroinclinacion dentoalveolar mandibular

Angulo SN incisivo superior: esta formado por el plano base craneal anterior y el

eje longitudinal del incisivo superior, el angulo que se mide es el posteroinferior.
Normal: 103° +/- 2

Aumentado: proclinacién dentoalveolar maxilar

Disminuido: retroinclinacion dentoalveolar maxilar

Angulo SNA: esta formado por el plano S-N y el N-A, el angulo que medimos es

el posteroinferior. Nos sefiala la posicién del maxilar superior.

Normal: 82° +/- 2

Aumentado: protrusion maxilar

Disminuido: retrusién maxilar

Angulo SNB: esta formado por el plano S-N y el plano N-B, el angulo que medios
es el posteroinferior. Nos sefiala la posicion de la mandibula en relacién a la base
del craneo.

Normal: 80° +/- 2

Aumentado: prognatismo mandibular

Disminuido: retrognatismo mandibular

Angulo ANB: se lo toma de la resta de SNA y SNB. Nos determina la clase
esqueletal de mi paciente.

Normal: 2° +/- 2

Aumentado: clase Il esqueletal

Disminuido: clase Ill esqueletal
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Perfil del paciente: se traza una perpendicular que va desde la punta de la nariz

hasta la punta del mentén en tejidos blandos. Se mide la distancia de los labios
hasta esta linea en milimetros. Todo lo que se mide por delante son nimeros
positivos y todo lo que se mide por detrds son nUmeros negativos.

Normal: -4 -2 0

Labio superior -2 +/- 2

Labio inferior O +/- 2

Aumentado: proquelia del labio superior o inferior

Disminuido: retroquelia del labio superior o inferior”®®

2.14.3. Cefalometria de Ricketts

Esequiel Rodriguez & Larry White (2008), mencionaron que “Robert Murray
Ricketts nacié en Kokomo, Indiana, EUA, el 5 de mayo de 1920. Se gradud con
honores de la escuela de odontologia en Indiana en 1945. En 1950 recibi6 el
grado de maestria de la universidad de lllinois. Inicio un diplomado en American
Board of Orthodontics. En 1981 fundd el instituto Americano de Educacién
Bioprogresiva. Publicé 10 manuales para el uso de préactica en Ortodoncia.

El analisis del Dr. Ricketts cumple con los doce requisitos que debe tener un
andlisis cefalométrico, los cuales son:

» Constituye una herramienta de diagnostico.

* Provee acceso a una evaluacion visual y de trazado.

= Contiene referencias con un significado biologico.

* Permite una norma clinica basica.

* Reduce la informacion de la radiografia.

= Proporciona un significado en el analisis de crecimiento

secuencial.
= Permite revalorar el tratamiento.
= Delinea las posibilidades de tratamiento.

= Permite un prondstico y simulacion de objetos.

% Pporras, Brily., Moya, Carmen., Vainer, Daniel., Zarete, Adrian., Escalante, Ana., Jiménez, Ivan (..) &
Zamora, Jorge. (Citado en 2007). Diagnostico ortoddntico: andlisis cefalométrico. pp. 8-12,15-18.
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= Garantiza planear cualquier tipo de tratamiento.
» Permite al especialista utilizarlo para mejorar su préactica.

» Es una herramienta importante para la educacion.

Consta de dos partes:

e Analisis cefalométrico comprende el sistema descriptivo de las estructura
esqueléticas, 6seas Y tejidos blandos.

e Sintesis dentales comprende una serie de técnicas para llevar a cabo
una prediccién de los cambios previstos debido al efecto de crecimiento

y la accién del tratamiento™”’.

2.15. ALTERACIONES DE ALINEACION DENTARIA

2.16. MORDIDA ABIERTA

Como bien los dicen Javier Eslava, Oscar Guevara y Pablo Gémez (2006)%, “El
plano de oclusién no es plano, sino curvo. En efecto éste sigue una suave linea
gue se curva superiormente de posterior a anterior (curva de Spee). Cuando esta
curva esta alterada, aparecen desajustes oclusales en el sentido vertical. Por e;.
Si la curva maxilar es mayor que la mandibular, aparecera una mordida abierta
anterior; si, por el contrario, la curva de Spee mandibular es mayor, tendré lugar

una mordida abierta posterior”.

Como bien lo dice Rogelio Casasa y Esequiel Rodriguez (2007):

“Descrita por Carabelli, la define como la maloclusién en que uno
0 mas dientes no alcanzan el plano oclusal y no se establece
contacto con antagonistas. La mordida abierta responde a una
falta de contacto evidente entre las piezas superiores e inferiores
gue generalmente se manifiesta a nivel de los incisivos, pero

también se puede encontrar en la regibn posterior o una

o7 Rodriguez Esequiel & White Larry, Ortodoncia contemporanea: Diagndstico y tratamiento. p. 106.

8 Eslava, Javier., Guevara, Oscar. & Gémez, Pablo. (2006). Semiologia Quirlrgica. Bogota, Colombia: Sede
Bogota. p.277.
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combinacién de ambas. Esta puede presentarse desde temprana
edad (Después de los tres afios de edad) pero es mucho mas
comun encontrarlas entre las edades comprendidas de los 8 y los
10 afios (fase de Denticion Mixta).

2.16.1. Etiologia

La mordida abierta proviene de una serie de factores etioldgicos
de origen hereditario o0 no, que ejercen su accion en el periodo pre
0 post natal sobre las estructuras que forman el aparato
estomatognatico. Las mordidas abiertas son causadas
principalmente por una sobreerupcién de los dientes posteriores
superiores 0 un sobre crecimiento vertical del complejo
dentoalveolar posterior, lo cual supone una rotacién posterior de
la mandibula.

Las etiologias de las mordidas abiertas las podemos dividir en:
locales (deglucion, succion, respiracion, Hipotonicidad muscular,
desarrollo de la denticion) y generales (herencia, defectos

congénitos y alteraciones musculares)”®®.

2.16.2. Tipos de mordida abierta

Esequiel Rodriguez & Larry White (2010), establecieron lo siguiente:

“Se pueden clasificar en:
= Mordida abierta dental o falsa

» Mordida abierta esquelética o verdadera

Dental o Falsa
Es cuando Unicamente estan proclinadas las piezas dentarias sin

la alteracién de sus bases Oseas; generalmente no se extiende

% Casasa, Rogelio & Rodriguez, Esequiel. 1.001 Tips en Ortodoncia y sus secretos .cap. 5 p. 159.
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mas all4d de los caninos. Esta se va a asociar a un problema
exclusivamente dental, es decir la causa del problema son los
dientes, no su hueso de soporte.

Esquelética o verdadera

En este tipo de mordida ya existe una deformidad en las apofisis
alveolares y va anudando a ello las caracteristicas dolicofaciales
(cara larga), por lo tanto, se va asociar a un problema esquelético,
es decir los huesos de soporte se encuentran afectados en su

crecimiento”’.

Fabrizio Montagna (2010), menciona “Los sinénimos de la mordida abiertas
esqueléticas son: la hiperdivergencia, dolicocefalia, exceso vertical anterior, facies
adenoideas, rotacion posterior, crecimiento antihorario, microotodisplasia,

leptoprosopopia, sindrome de la cara larga”".

Rogelio Casasa y Esequiel Rodriguez (2007), establecieron que:

Segun donde se encuentre la mordida abierta se divide en:

1. “Mordida abierta anterior: las mordidas abiertas anteriores,
desde el punto de vista etioldgico, se dividen en dos categorias:

= Dentales

» Esqueléticas

Las primeras resultan de un impedimento de la erupcion de los
incisivos. La segundas por un crecimiento facial posterior.

2. Mordida abierta posterior.

3. Mordida abierta completa

o Rodriguez Esequiel & White Larry, Ortodoncia contemporanea: Diagndstico y tratamiento. p. 352.

Montagna, Fabrizio et al, Ortodoncia y sus dispositivos: Aparatos méviles fijos removibles en la préactica
clinica. p.82.
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2.16.3.

2.16.4.

Caracteristicas clinicas

Dentales

Observamos una mordida abierta anterior y/o posterior,
proclinacién y protrusion dental superior e inferior, diastemas
anteriores, resequedad e incompetencia labial, sonrisa gingival,
overbite incrementado, lengua interdigitada, arcos dentales
estrechos, disminucién del diametro transversal del maxilar,
paladar profundo (En forma de “V”), segmento premaxilar
prognatico y gingivitis.

Faciales

Estos pacientes generalmente presentan cara larga, estrecha y
protusiva, (Fascie Adenoidea), presencia de ojeras, depresion
malar, nariz larga en sentido vertical y mucho mas protusiva,
tercio inferior aumentado, incremento de la dimension vertical,
crecimiento hiperdivergente, perfil convexo, rotacién mandibular y

aumento del angulo goniaco”’.

Tratamiento

Segun lo que refieren William Proffit, Henrry Fields y David Sarver
(2008):

“Las mordidas abiertas asociadas con el habito de succion en
nifos con relaciones mandibulares normales se suele resolver
cuando cesa el habito y erupcionan el resto de dientes
permanentes. En algunos casos es necesario contar con un
aparato que expanda lateralmente el maxilar estrecho o retraiga
los incisivos espaciados, aunque para la mordida abierta no suele
ser necesario mas tratamiento en niflos con buenas proporciones

esqueléticas.

2 Casasa, Rogelio & Esequiel Rodriguez. 1.001 Tips en Ortodoncia y sus secretos. Cap. 5. P.161.
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El esquema de flujo sirve de ayuda para tomar decisiones en

cuanto al tratamiento de los problemas de mordida abierta””.

2.17. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

2.17.1.

Rogelio Casasa y Esequiel Rodriguez (2007), definieron que:

“Son alteraciones de oclusion sobre el plano transversal. Este tipo
de mordida presenta las cuspides vestibulares de los molares y
premolares superiores ocluyendo sobre las fosas de los molares y
premolares inferiores, encontrando de esta manera, que los
dientes inferiores desbordan lateralmente a los superiores al
ocluir. La oclusion cuspide a cuspide es una situacion intermedia
entre la mordida cruzada posterior y la oclusién normal. En esta
anomalia, no existe una oclusion cuspide fosa y se considera una

mordida cruzada posterior incompleta”™.

Correccion de la mordida cruzada

“El tratamiento de la mordida cruzada posterior va segun la causa
que la provoque. Las mordidas cruzadas esqueléticas, suelen ser
consecuencia de un maxilar estrecho, en algunos casos se debe a
que el ancho de la mandibula es excesivo. Las mordidas cruzadas
dentales se tratan moviendo los dientes con fuerzas mas ligeras.
Las fuerzas de mayor magnitud y la expansion rapida no son
recomendables en la denticion primaria o en la primera fase de la
denticion mixta. Si se aplica a nifios pequefios, existe un riesgo

importante de distorsionar la nariz.

Existen tres enfoques basicos para el tratamiento de las mordidas

cruzadas posteriores moderadas en nifios: equilibrar para eliminar

73

Barcelona, Espafia: Elsevier. p.437.
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Casasa, Rogelio., & Esequiel Rodriguez. 1.001 Tips en Ortodoncia y sus secretos. cap. 5 p.193.

Proffit, William., Fields, Henrry., & Sarver, David. (2008). Ortodoncia contemporanea. (4ta edicion),
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el desplazamiento mandibular, expandir la arcada superior
estrecha y reposicionar los dientes individualmente para tratar las

asimetrias intraarcadas.

Haya o no desplazamiento mandibular, la mordida cruzada
producida por una arcada inferior estrecha se debe corregir una
vez detectada, tanto en la denticion primaria como en la mixta, a
menos que este previsto que los molares permanentes
erupcionen en menos de 6 meses. En dicho caso, es mejor dejar
gue erupcionen los molares permanentes para poder incluirlos en
la correccién si es necesario. A pesar de que es posible tratar la
mordida cruzada posterior con un aparato removible de doble
placa, hay dos problemas: dependera de la colaboracion del
paciente para tener éxito, y el aparato se puede descolocar

facilmente.

El aparato mas adecuado empleado para expandir
moderadamente la arcada superior y corregir la mordida cruzada
posterior en un niflo preadolescente es un arco lingual ajustable
gue exige poca cooperacién por parte del paciente. Tanto el arco
en W como el Quad-helix son fiables y faciles de usar” (Proffit,
Fields & Sarver, 2008)".

2.18. PROCLINACION DENTARIA ANTERIOR

2.18.1. Protrusion superior

“Se caracteriza por el aumento de la dimension vertical del tercio inferior de la
cara y por la exposicion excesiva de los dientes anterosuperiores y de la encia del
maxilar superior, particularmente cuando el paciente exhibe su sonrisa. En

ocasiones esta condicidon se acompafia de una oclusion abierta y muchas veces

5 proffit, William., Fields, Henrry, & Sarver, David. Ortodoncia contemporanea. pp. 437, 438.
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se presenta una oclusion en curvatura pronunciada, estando los dientes
anteriores maxilares en una posicion mas alta que los dientes posteriores”
(Suérez, et al, 2008)"°.

Etiologia

“Existen varias causas que pueden traer como consecuencia la protrusion dental.
Cuando se observa esta situacion en un nifio sin discrepancia esquelética, suele
tratarse de una secuela de la succién prolongada del pulgar. Conviene eliminar el
habito de succionarse el pulgar antes de iniciar cualquier movimiento dental.

La causa mas comun de protrusion de los incisivos superiores es la maloclusion
de clase Il que en ocasiones, tiene un componente esquelético” (Proffit, et al,
2008)"".

2.18.2. Sobremordida horizontal

Luz Escrivan (2007), dice:

“Es la superposicion horizontal de los incisivos y es sensible a la
funcién labial y lingual normal, mas que la sobremordida. Se le
considera como un reflejo de las relaciones anteroposteriores; asi,
durante el crecimiento de maloclusiones Clase Il y Clase Il
severas, tanto la sobremordida como el resalte deben adaptarse a
las relaciones esqueléticas anormales y por tanto se comportaran

diferente”’®.

Botero, et al, (2007), mencionan que:
“El overjet se mide en milimetros en sentido horizontal, desde el
borde Incisal del incisivo superior a la superficie vestibular del

inferior. Se puede encontrar un overjet negativo, indicando una

& Suérez, C., Gil-Carcedo., Medina, J. (2008). Tratado de otorrinolaringologia y cirugia de la cabezay

cuello. Argentina, Buenos Aires: Panamericana. p. 2165.
Proffit, William., Fields, Henrry., & Sarver, David. Ortodoncia contemporanea. p. 465
Escrivan, Luz. Ortodoncia en denticion mixta. pp.99, 100.
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mordida cruzada anterior; un overjet borde a borde; un overjet

normal hasta 3 mmy un overjet aumentado mas de 3 mm"".

2.18.3. Intrusioén inferior

“La posicion buco-lingual de los incisivos es un parametro importante para obtener
la oclusion adecuada. Puede afectar la estética facial anteroinferior, el
funcionamiento de los labios y la estabilidad postratamiento. Cuando las
posiciones e inclinaciones incisales son excesivas se acompafian generalmente
de discrepancias maxilares esqueléticas y tienen efecto sobre los arcos dentales.
En las deficiencias de espacio los incisivos pueden estar ubicados en una
inclinacion correcta sobre sus huesos basales pero apifiados, o bien, pueden
alinearse completa o parcialmente a expensas del labio, como en las
incompetencias labiales mayores a 3 0 4 mm, en las que el labio se protruye con

eversion y aumento de la tensién.

Diversos procedimientos se han utilizado para corregir la excesiva retroinclinacion
de los incisivos con apifiamiento o sin él. Algunos planes de tratamiento
ortodéntico incorporan vestibularizacion de incisivos, especialmente en pacientes
que exhiben apifiamiento minimo o moderado de 4 mm 0 menos y en quienes

podrian beneficiarse con aumento del soporte labial” (Tamayo Lopera, 2011)%.

2.19. APINAMIENTO DENTAL

Piezas dentales que se encuentran en malposicion, superpuestos uno sobre otros

por falta de espacio o alineacion.

Luz Escrivan (2007) dice:

®  Botero, Paola., Pedroza, Andrea., Vélez, Natalia., Ortiz, Alexandra., Célao, Eliana. M. & Barbosa, Diana.

(2007). Manual para realizacion de historia clinica odontolégica de escolar. (1ra Edicién). Colombia:
Educc. p.35.

0 Tamayo Lopera, Scielo Aicardo. (Citado en junio 2011). (Inclinacion de incisivos: calculo de la cantidad
de desplazamiento bucolingual y sus efectos en la longitud del arco dental).

52



“Los estudios sobre apifiamiento dentario se dirigen hacia el arco
dental mandibular debido a que en él, los dientes (en especial los
incisivos) generalmente estan posicionados directamente sobre el
arco basal, por lo que no es frecuente en el maxilar donde pueden
presentarse inclinados labialmente dando una circunferencia de
arco mayor de su hueso basal, contrariamente, al arco mandibular

se corresponde mejor con su arco basal.

2.19.1. Causas

Es provocado por una incorrecta alimentacién, una mayor respiraciéon por la boca
y algunos malos hébitos adquiridos como la succion digital sobre todo en la
infancia.

Con relacion a este problema, conviene destacar los resultados del estudio sobre
desarrollo de la oclusion realizada por Leighton, quien resalta la importancia de la
presencia de los espacios interdentarios en la denticion primaria al considerarlos
como un buen indicador de futuros problemas ya que conocemos
aproximadamente las relaciones del tamafio de los dientes primarios y sus
correspondientes permanentes, y dice que si hay apifiamiento en los incisivos
primarios, casi con seguridad lo habra en los permanentes. O sea, que la
posibilidad de que se produzca dicho problema en la permanente esta relacionada
con la situacion de espaciamiento presente en la denticién primaria; lo que

equivale a que a mayor espaciamiento, menor posibilidad de apifiamiento.

2.19.2. Clasificacion

En base a su etiologia como: Genuino o primario, cuando hay una
discrepancia hereditaria entre el tamafio de los dientes y el
espacio disponible; es decir, poco crecimiento del area apical
anterior; Secundario, o asintomético cuando se debe a factores
ambientales (caries mal restauradas o exodoncias) y puede

considerarse también wuna forma mixta, donde hay una
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concurrencia de las dos anteriores y por ultimo, el terciario que es

el que aparecen en el periodo de postadolescencia.

Segun su tratamiento

Se ha clasificado en ligero, moderado y severo.

1.- Apifiamiento ligero: espacio suficiente para todos los dientes permanentes.
Durante la transicién de la denticién primaria a la permanente puede presentarse
un apifiamiento en el segmento anterior, expresado por el desplazamiento
bucolingualmente o rotacion de algun diente individualmente. Hay acuerdo en
qgue, hasta 2mm. Puede resolverse por si mismo por los procesos normales del
crecimiento hasta esa edad.

El momento , mas apropiado para establecer el grado de discrepancia entre la
longitud del arco y la cantidad de material dentario es cuando ya han erupcionado
los cuatro incisivos maxilares y mandibulares debido a que la medicién de los
dientes es mas fiel cuando se hace clinicamente, que sobre una imagen

radiogréfica, generalmente distorsionada.

2.- Apiflamiento moderado o mediano: se consideran dentro de este grupo,
aquellos casos en los que se observa una pronunciada irregularidad en el
alineamiento de los incisivos y la falta de espacio se encuentra entre 4 y 7mm. Sin
anomalias en la zona de apoyo.

Sin embargo aun cuando existan sospechas de un problema de discrepancia de
cualquier grado de fala de espacio real (discrepancia total). Asi que, para tomar
una decision con relacién al protocolo de tratamiento, el caso debe ser muy bien
estudiado, con todos los elementos de diagndstico a mano.

3.- Apiflamiento severo: en casos de que el problema sea diagnosticado como
severo, (mas de 9mm) y consideremos que no puede ser resuelto por métodos
descritos para los casos anteriores se podria pensar en instaurar una terapia de
“extracciones seriadas”.

Este es un procedimiento que consiste en un programa de extracciones dentarias
cronolégicamente programadas y cuyo objetivo principal es detener o al menos

aminorar el curso de una maloclusién que si no es tratada a tiempo se convertiria
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en un problema muy severo con alta alteraciones en la estética. Es decir, se trata
de interceptar precozmente una maloclusibn que comienza a manifestarse
clinicamente. Su aplicacion debe ser muy cautelosa y en casos muy bien

estudiados y en el periodo de la denticién mixta™*.

2.19.3. Problemas ocasionados por el apifiamiento dental

“Las consecuencias del apifiamiento, ademas del problema estético, radican en
que puede producir un aumento de la probabilidad de desarrollar enfermedad de
las encias (enfermedad periodontal) ya que por un lado tanto las funciones como
los movimientos masticatorios no son los ideales y por otro lado dificulta la
correcta higiene dental, aumentado el acumulo de sarro y placa bacteriana”
(Roman, 2011)%.

2.20. MALOCLUSIONES DE CLASE I

Ledn Castillo (2006), definio:
“La maloclusién es la alineacion incorrecta de los dientes, puede ser debida a
anomalias de tamafio o de la posicion de los dientes, del tamafio relativo de las

arcadas dentarias y su alineacion, o de los tipos de relaciones oclusales™.

Como bien lo dice Oscar Quirds (2012)%, A comienzos del siglo XX Edward Angle
“establecio una clasificacion basada en la relacién de cuspides entre los primeros
molares superiores e inferiores. La cual ha sido tomada como patron de referencia

para las maloclusiones de origen dentario”.

Maria Jiménez (2007) menciona que “Clase II: es una relacion sagital anémala,

donde el surco vestibular se encuentra por distal de la cuspide mesiovestibular,

toda la arcada maxilar esta anteriormente desplazada y la mandibular retraida”®.

81
82

Escrivan, Luz. Ortodoncia en denticion mixta. pp. 379, 380 — 406.

Manuel Roman. (Citado en 2011). Apifiamiento dental.

8 Castillo., Ledn. (2006). Higienistas dentales del SACYL.MAD. p.57.

84 Quirds, Oscar. (2012). Haciendo facil la ortodoncia. Caracas, Venezuela: Amolca. Cap.4. p.121.
Jiménez, Maria. Odontopediatria en atencién primaria. p. 117.
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Si nos encontramos una clase Il de un lado con clase | del otro; se clasificaria

como clase Il subdivision del lado con clase II.

Oscar Quirds (2012), dice:

“Division 1. Si los incisivos superiores se encuentran en labioversion.
Division 2. Si los incisivos centrales superiores se encuentran en
posicién casi normal o ligera linguoversion, y los laterales se
encuentran inclinados labial y mesialmente.

Caracteristicas esqueléticas y cefalométricas de maloclusion clase Il:
- Maxilar en buena posicién mandibula retruida

- Maxilar protruido, mandibula en buena posicion

- Maxilar protruido, mandibula retruida”®.

Segun Fabrizio Montagna (2010):

“Se cree que la maloclusion sea hereditaria y que el factor genético

intervenga:

= Sobre el esquema esquelético, entendido como morfologia de la
cresta alveolar “como tapa de caja”

= Sobre la morfologia y tonicidad muscular, de la cual depende la
caracteristica tipologia divergente.

= Sobre el sistema dentario, entendido como posicion mesial de los

gérmenes de los caninos y vertical de los incisivos™’.

8 Quirés, Oscar. Haciendo facil la ortodoncia. p.121.
4 Montagna, Fabrizio et al, Ortodoncia y sus dispositivos: Aparatos moviles fijos removibles en la practica
clinica. p.58.
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2.
3.1.

3.1.1.

3.1.2.

CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
METODOS
Modalidad basica de la investigacion

BIBLIOGRAFICA: la investigacion se realizé basandose en libros y textos
de internet.

DE CAMPO: porgue se aplico en el lugar de los hechos mediante fichas de
observacion, modelos de estudio y Rx cefalométricas a los nifios afectados
por la succion digital y a través de encuestas dirigidas a los padres de
familia de las escuelas fiscales 12 de Marzo y Republica de México de la
parroquia Andrés de Vera de Portoviejo.

Nivel o tipo de investigacion

EXPLORATORIO: porque la investigacion esta en contacto con la realidad
al problema de la succién digital y su incidencia en la alineacién de los
dientes permanentes.

DESCRIPTIVO: se describi6 el problema de la succién digital y su
incidencia en la alineacion de los dientes permanentes al que se dirigié la
investigacion.

ANALITICO: porque siendo un procedimiento complejo se debian analizar
las causas que ocasionan la succion digital en estos nifios, para
posteriormente informarle a los padres las alteraciones que provocan.
SINTETICO: porque toda la informacion recolectada se basé en los
objetivos propuestos.

PROPOSITIVO: porque al finalizar la investigacion se realiz6 una

propuesta de solucion al problema.
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3.2.

3.3.

3.4.

TECNICAS

Observacion

Encuesta

INSTRUMENTOS

Formulario de encuestas
Fichas de observacion
Rx. cefalométricas

Modelos de estudio

RECURSOS

Talento humano:
Investigadores

Tutor de tesis

Estudiantes de las escuelas fiscales 12 de Marzo y Republica de México de

la parroquia Andrés de Vera

Padres de familia de las escuelas fiscales 12 de Marzo y Republica de

México de la parroquia Andrés de Vera

Tecnolodgicos:
Computadora
Internet

Software
Impresora

Céamara fotografica
Pen drive

Teléfono celular
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3.5.

3.5.1.

3.5.2.

Materiales:

Textos relacionados al tema de investigacion
Fotocopias

Encuadernacion

Materiales de oficina

Tinta de impresion

Materiales odontolégicos de impresion
Guantes

Mascarillas

Baberos

Viaticos
Econdmicos:

Esta investigacion tuvo un costo aproximado de dos mil seiscientos

sesenta y cinco con setenta ctvs. de doélares de los .E.U.A.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién

La poblacion estuvo constituida por 300 estudiantes de 4to-5to de basica,
de las escuelas fiscales de la parroquia Andrés de Vera “12 de Marzo” y
“Republica de México”.

Tamano de la muestra

Formula de la Z estadistica

Z2. P.Q.N
n="2? n-= Z—Qz
Z2. P.Q+N.e
N= 300 _ 1,96%. 05. 0,5. 300
1,962 . 0,5. 0,5+ 300 . 0,082
3,8416. 0,5. 0,5. 300
P=50% n=
3,8416. 0,5. 0,5 +300 . 0,0064
288,12
=50% =
Q 0,9604 + 1,92
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_ 288,12
2.8804

e= 8% n = 100,02
n =100R.//

Z=1,96

La muestra la constituyen 100 estudiantes con succion digital de la escuela
“12 de Marzo” y “Republica de México”.

3.5.3. Tipo de muestreo

Segun el problema y los objetivos formados, el estudio es de tipo:
Estratificado.
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CAPITULO IV

4. RESULTADO DE LA INVESTIGACION
4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
4.1.1. Analisis e interpretacion de las encuestas

Encuestas realizadas a los padres de familia de los nifios con succion digital de

las Escuelas “12 de Marzo” y “Republica de México”.

CUADRO N° 1

1. ¢UD. SABE SI SU HIJO SE CHUPA EL DEDO?

65%

35%

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Si 65 65%
No 35 35%
TOTAL 100 100%
GRAGICO N°1
Si = No

Si

No

Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuelas Republica de

México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N° 1 sobre si el representante sabe si su hijo se chupa el
dedo, 65 padres de familia que corresponden a un 65% respondié que si, y los 35
padres restantes que equivale a un 35% respondieron que No.

Como lo refiere el libro SGnchez Saravia, C. M. (2007). Protegiendo los dientes de
tl bebe: Guia practica para padres. “El habito de succionar es una necesidad
satisfactoria que es parte normal del desarrollo del mismo y por ello se genera
desde el vientre materno. Se sabe que el reflejo de succidbn aparece
aproximadamente desde la semana 16 y puede ser observado durante el
ultrasonido rutinario que el nifio se succiona el dedo pulgar, esto al nacimiento

esta bien desarrollado y conforma lo reflejos de busqueda y succiéon” p. 14

Como lo refiere el libro Rinfkin, J. (2010). Civilizacion Empética: La carrera hacia
una conciencia global. Freud “queria hacernos creer que el nifio se chupa el
dedo porque la boca es una zona erdgena y chupar le proporciona placer erotico.
También propone que chupar el pulgar es una técnica para afrontar una relacion

de objeto insatisfactoria” p. 20

Dada a la informacion que se recolecté los resultados de las encuestas
sefalaron que la mayor parte de los padres saben que sus hijos se chupan el
dedo alcanzando el 65%. Esto demuestra la falta de importancia que tienen los
padres hacia sus hijos debido a que solo observan a sus pequefos chuparse el
dedo pero no toman las medidas necesarias para que abandonen dicho héabito el
cual en tiempo prolongado se torna perjudicial para la salud bucal.
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CUADRO N° 2

2. ¢HA NOTADO UD, QUE LA SUCCION DEL DEDO DE SU HIJO HA
INFLUIDO EN LA POSICION DE LOS DIENTES?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Si 29 29%
No 36 36%
No sabe 35 35%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°2
Si No = Nosabe
36% 35%
29%
Si No No sabe

Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuela
Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N° 2 sobre si la succion del dedo ha influido en la posicion
de los dientes de su hijo, 29 padres de familia que corresponde a un 29%
respondieron que Si y 36 correspondiente al 36% contestaron No, 35 de ellos que
corresponde a un 35% no saben sobre la presencia del habito en sus hijos.

Como lo refiere el libro de Pires Correa, M. S. N., Schmitt Dissenha, M. R., & Kim

Weffort, S. Y. (2009). Salud bucal del bebe al adolescente.

“Alteraciones dentales:

» Los incisivos superiores son empujados por el dedo por detras, presionandolos
para adelante y para arriba.

= Los incisivos inferiores son presionados por el dedo para el frente, haciendo
fuerzas para atras y para abajo.

= Con el dedo en el paladar, la lengua es colocada baja en el piso de la boca y
se aparta lateralmente de los dientes, esto favorece al movimiento de los
dientes hacia el interior de la boca intensificando por la fuerza muscular de los
carrillos.

Con estas fuerzas en desequilibrio, podra ocurrir una maloclusién con:

= Mordida abierta anterior.

= Dientes anteriores superiores para el frente.

* Mordida cruzada uni o bilateral (por el paladar estrecho)” p. 22

A través de la informacion recaudada se determind que la mayoria de los padres
no ha notado que la succién del dedo influye en la posicion de los dientes de sus
hijos. Esto se debe a que gran cantidad de los padres carecen de conocimientos

acerca de este habito y de los dafios que genera a nivel buco-facial.
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CUADRO N° 3

3. ¢A QUE EDAD COMENZO A TENER EL HABITO DE SUCCION

DIGITAL?
ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Desde que nacio 35 35%
Desde que inicio el jardin 15 15%
Desde que inicio la escuela 15 15%
Desconoce del habito de su hijo 35 35%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°3
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Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuelas Republica de

México y 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 3 determina que la succion digital en 35 nifios
equivalentes al 35% inicié desde que el nifio nacié, 15 padres que corresponde al
15% mencionaron que el habito de succién digital del nifio empez6 desde que
inicio el jardin, 15 nifilos que equivalen al 15% tienen el habito desde que inicio la
escuela, y 35 de ellos, que equivale al 35% desconocen de la presencia de este
habito.

Como lo refiere el libro de Casasa, A. R. (2007). 1.001 Tips en ortodoncia y sus
secretos. “Infantil (hasta 2 afios), en esta etapa forma parte del patrén normal del
comportamiento del infante, en lineas generales no tiene efectos dafinos. Pre-
escolar (2 a 5 afios), si la succién es ocasional, no tiene efectos nocivos sobre la
denticion; si es continuo o intenso puede producir mal posiciones en los dientes
primarios; si el habito cesa antes de los 6 afios de edad, la deformidad producida
es reversible en un alto porcentaje de los casos con relativa facilidad.

Escolar (6 a 12 afios), requieren de un analisis mas profundo de la etiologia del
hébito, pueden producir, mal posiciones dentarias y malformaciones dento-

esqueléticas” p. 19

Segun la Pag. Web:

Aguilar de Campo. (Intervencion: chuparse los dedos). “Muchos nifios son chupa
dedos natos. El dedo encuentra su camino hacia la boca en los primeros meses y
ahi se queda. Hay un 50% de probabilidades de que un chupa dedos nato deje el
habito por si mismo antes de los 5 afios. Entre aquellos que contindan, la mayoria

lo deja antes de los 8 afios” p. 18

Dada a la informacion que se recolecté los resultados de las encuestas sefialaron
que la mayoria de los niflos que se chupan el dedo alcanzando un 35%,
empezaron el habito desde que nacieron, debido a que el habito de succién
digital es una necesidad satisfactoria que es parte normal del desarrollo del
mismo y por ello se genera desde el vientre materno, al igual el 35% de los

padres que desconocen del habito en sus hijos.
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CUADRO N° 4
4. ¢CON QUE FRECUENCIA EL NINO SE CHUPA EL DEDO?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
1 vez al dia 44 44%
2 veces al dia 10 10%
3 veces al dia 1 1%
Constantemente 10 10%
Desconoce del
habito de su hijo 35 35%
TOTAL 100 100%

GRAFICO N°4
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Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuelas Republica
de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.



ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 4 determina que 44 padres que corresponde al 44%
contestaron que el nifio se chupa el dedo una vez al dia, 10 que equivalen al 10%
de los padres respondieron que el nifio se chupa el dedo 2 veces al dia, 1 padre
de familia que equivale al 1% sefialé que su hijo se chupa el dedo 3 veces al dia,
10 padres que corresponde al 10% respondieron la succion del dedo
constantemente, 35 de ellos que corresponde al 35% desconoce de la presencia
del habito en sus hijos.

Como lo refiere el libro de Sanchez, Claudia. M. (2007). Protegiendo los dientes
de tl bebe: Guia préactica para padres.

“Chuparse el dedo por un tiempo prolongado puede afectar de forma severa la
mordida de su hijo y a la vez a contribuir al desarrollo de dientes torcidos, asi
como también el desarrollo de labio y cara”. p.18

De acuerdo con los resultados se obtuvo que la mayoria de los nifios que realizan
este habito se succionan el dedo una vez al dia, lo cual indica que las alteraciones
buco-dentales que se presenten, pueden causar consecuencias en la alineacion

de las piezas dentarias.
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CUADRO N° 5

5. ¢QUE TIEMPO MANTIENE EL NINO EL DEDO EN LA BOCA AL DIA?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Menos de 30 min 54 54%
30 min 9 9%
1 hora 1 1%
2 horas 1 1%
3 horas 0 0%
4 horas y mas 0 0%
Desconoce del
habito de su hijo 35 35%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°5
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Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuelas Republica
de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y gréfico N° 5 determina que menos de 30 minutos es el tiempo al dia
gue 54 nifios se chupan el dedo lo que corresponde a un 54%, 9 nifios que
equivalen a 9% se succionan el dedo 30 minutos al dia, 1 nifio que corresponde al
1% se chupa el dedo 1 hora al dia, 1 nifio se chupa el dedo 2 horas al dia que
equivale al 1% y 35 de los padres de familia, que equivale al 35% desconocen de
este habito en sus hijos.

Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil, Ecuador. (2011). Frecuencia del
habito de succién digital y caracteristicas clinicas predominantes en nifios de 5 a
12 afios de edad. “El nimero diario de succién: es necesario recalcar que la
duracién de 4 a 6 horas al dia, origina movimientos dentales importantes.
Observamos claramente las diversas malformaciones dentales y esqueléticas que
causan estos habitos, las cuales deberian ser tratadas conjuntamente con el
ortodoncista, odontopediatra y psicélogos.

Si el habito se elimina antes de los 3 afios de edad los efectos producidos son
minimos y se corrigen espontaneamente. La frecuencia con que se practica el
habito durante el dia y la noche, también afecta el resultado final. Los efectos
I6gicamente serdn menores en un nifio que se chupe el dedo de forma esporadica

gue en otro que tenga el dedo en la boca de manera continua” p.18

Frente a esta informacion los resultados que se obtuvieron es que los nifios con
succién en un mayor porcentaje se chupan el dedo menos de 30 minutos, lo cual
refleja pocas probabilidades de desplazamientos dentales y ademas menor riesgo

de que presenten alteraciones en la oclusion.
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CUADRO N°6

6. ¢EN QUE MOMENTO REALIZA LA SUCCION DEL DEDO EL NINO?

ALTERNATIVAS| FRECUENCIA %
En las mafanas 9 9%
En las tardes 23 23%
En las noches 26 26%
Todo el tiempo 7 7%
Desconoce del

habito de su hijo 35 35%
TOTAL 100 100%

GRAFICO N°6
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Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuelas
Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 6 determina que 9 de los padres correspondiente al 9%,
sefialaron que el momento en que sus nifios realizan la succion es en las
mafanas, 23 correspondiente a un 23% respondieron que la realizan en la tardes,
26 que corresponden a un 26% contestaron que el momento en que el nifio se
chupa el dedo es en la noches, 7 correspondiente al 7% dieron respuestas de que
el nifio se chupa el dedo todo el tiempo, y 35 que corresponde a un 35%
desconocen de este habito en sus hijos.

Lo que se relaciona con la cita del libro de Casasa, A. R. (2007). 1.001 Tips en
ortodoncia y sus secretos. “La frecuencia puede ser intermitentes (diurnos) o
continuos (nocturnos). Hay nifios que succionan a cualquier hora del dia, y otros

gue solo en la noche o para dormirse” p.18

Dada a la informacion que se recolecto, los resultados de las encuestas sefialaron
gue la mayoria de los padres que conocen acerca de este habito en sus hijos,
correspondiente a un 26% respondieron que sus hijos retoman el habito en las
noches; la practica del habito durante la noche en un tiempo prolongado, puede
afectar de forma severa la posicion de los dientes de su hijo. Los efectos
I6gicamente serdn menores en un nifio que se chupe el dedo de forma esporadica

gue en otro que tenga el dedo en la boca de manera continua.
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CUADRO N° 7

7. ¢POR QUE CREE UD QUE EL NINO SE CHUPA EL DEDO?

ALTERNATIVAS| FRECUENCIA %
Por costumbre 35 35%
Por suefio 15 15%
Por aburrimiento 12 12%
Por timidez 3 5%
Desconoce del
habito de su hijo 35 35%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°7
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Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuelas
Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.



ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 7 determina que 35 de los padres de familia que
corresponde al 35% contestaron que creen que el nifio se chupa el dedo por
costumbre, 15 de ellos que corresponde al 15% respondieron que el nifio se
chupa el dedo por suefio, 12 de los padres de familia que corresponden al 12%
sefialaron que por aburrimiento, 3 que equivale al 3% de los encuestados
respondieron que creen que el nifio se chupa el dedo por timidez, y 35 de ellos
gue corresponde al 35% desconocen de éste habito en sus hijos.

Lo que se relaciona con la cita del libro Casasa, A. R. (2007). 1. ool Tips en
ortodoncia y sus secretos. “Los habitos de succion tardios son el resultado de
frustraciones psicolégicas debidas a contratiempos tanto escolares como
familiares. La succion de los dedos se presentan en momentos de depresion,

aburrimiento o de cansancio, ya que genera tranquilidad e induce al suefio” p. 16

Frente a esta informacién se determiné como resultado que un alto porcentaje de
los nifios que succionan su dedo, hay un 35% de ellos que lo hacen por
costumbre, sefialando que este habito se torndé una préactica adquirida por la
repeticiéon frecuente del mismo acto, que en un principio se hace de forma
consciente y luego de manera inconsciente. Hay un 35% de los padres
desconocen de la presencia de este habito en sus hijos.
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CUADRO N° 8

8. ¢CUANDO REALIZA LA SUCCION DEL DEDO EL NINO?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Cuando esta viendo Tv 25 25%
Cuando va a dormir 18 18%
Cuando esta solo 17 17%
Cuando hay gente 1 1%
En cualquier lugar 4%
Desconoce del habito
de su hijo 35 35%
TOTAL 100 100%

GRAFICO N°8
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de México y 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.




ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 8 determina que 25 de los padres que corresponde al 25%
sefialaron que el nifio realiza la succion del dedo cuando esta viendo television,
18 de los padres respondieron que el nifio se chupa el dedo cuando va a dormir
lo que corresponde a un 18%, 17 padres que equivale a 17% sefalan que el nifio
se chupa el dedo cuando esta solo, 1 de los padres respondié que su hijo se
chupa el dedo cuando hay gente lo que corresponde a un 1%, 4 de los padres
encuestados respondieron que el nifilo se chupa el dedo en cualquier lugar lo que
equivale al 4%, 35 de ellos que equivale a un 35% desconocen de este habito en

sus hijos.

Segun la pag. Web: Buenas tareas. (Citado mayo 2012). Malos Habitos y
Maloclusiones. “Muchas veces este habito aparece como consecuencia de
conductas regresivas antes ciertos trastornos emocionales, asociados con
inseguridad o deseo de llamar la atencion. Suelen considerarse reacciones
automaticas que pueden manifestarse en momentos de estrés, frustracion,
fatiga 0 aburrimiento. Asi como aparecer por falta de atencién de los padres al

nifo, tensiones en el entorno familiar, inmadurez emocional” p. 20

De acuerdo con los resultados se analiz6 que gran mayoria de los nifios
succionan el dedo cuando estan viendo television. Esto se puede dar por que
muchas veces el nifio puede manifestar momentos de aburrimiento o estrés y

chuparse el dedo lo relaja de tensiones en el entorno que lo rodea.
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CUADRO N° 9

9. ¢HA EMPLEADO ALGUN METODO PARA EVITAR QUE EL NINO DEJE

DE CHUPARSE EL DEDO?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Lo reta o castiga 39 39%
Aplica sobre el dedo sustancias de
sabor desagradable 12 12%
Envuelve el dedo 6 6%
A buscado ayuda profesional 8 8%
Desconoce del habito de su hijo 35 35%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°9
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Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuelas Republica de

México y 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y gréafico N° 9 determina que 39 de los padres equivalentes al 39%
respondieron que reta o castiga al nifio para evitar que se chupe el dedo, 12 de
los padres equivalente al 12% respondieron que aplican sobre el dedo sustancias
de sabor desagradable, 6 padres contestaron que envuelven el dedo lo que
equivale a un 6%, 8 de los padres equivalente al 8% respondieron que han
buscado ayuda profesional para que el nifio se deje de chupar el dedo, y 35 de
ellos que equivale al 35% desconocen de este habito en sus hijos.

Como lo refiere el libro de Jiménez, M. A. (2007). Odontopediatria en atencién
primaria. “Para el tratamiento quimico se emplea preparados de sabor picante o
amargo o sustancias desagradables, que se aplican en los dedos o pulgares.

Se han utilizado productos como la pimienta de canela, la quinina o el asa fétida
para que los dedos le resulten tan desagradables que el nifio no se los quiera
meter a la boca.

Estos preparados dan resultados en un ndamero limitado de casos y solo cuando

el habito no estd muy arraigado” pp. 28,29

Como lo refiere el libro de Borras, S. S., Rosell, C. V. (2011). Logopedia e
Intervencion. “El uso de la rejilla palatina fija es el mas extendido desde el punto
de vista ortodontico como prevencion. No obstante, a edades tan tempranas, los
padres no suelen acudir al ortodoncista cuando la denticion es temporaria. El
habito puede permanecer durante la denticion permanente o ser sustituido por

otros habitos de succion” p.29

En base a los resultados, se determiné que la mayoria de los padres de familia
alcanzando el 39% reta o castiga a su hijo para que deje de chuparse el dedo,
cabe recalcar que esta no es la mejor opcién para dejar el habito debido a que el
comportamiento del nifio se torna mas rebelde y esto hace imposible un plan de

tratamiento.
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CUADRO N° 10

10.¢HA NOTADO SI EL NINO SE ACOMPLEJA POR LA APARIENCIA DE
SUS DIENTES?

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Si 30 30%
No 70 70%
TOTAL 100 100%

GRAFICO N°10
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Fuente: Encuesta realizadas a los padres de familia de las Escuelas
Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.



ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 10 determina que 30 padres han notado que su hijo se
acompleja por la apariencia de sus dientes equivalente a un 30%, y 70 padres
respondieron que No equivalente a un 70%.

Como lo refiere el libro de Bordoni, N., Escobar Rojas, A., & Castillo Mercado, R.
(2008). Odontologia Pediatrica: La salud bucal del nifio y el adolescente en el
mundo actual. “Un efecto adverso es la actitud de los padres con los nifios que se
succionan el dedo. Los padres que ridiculizan y castigan a los nifios que se
succionan los dedos pueden generar efectos psicoldgicos negativos.

Ademas otro efecto nocivo es la baja aceptacion social del nifio que se succiona
el dedo. Cualquier habito crénico después de los 4 afios puede llevar a
complicaciones en la salud, relaciones sociales y relacion con compafieros,
padres y hermanos. Otros estudios sugieren que los nifios con habitos bucales
persistentes cuando son pequefios tendran la tendencia mas adelante a ser
emocionalmente inestables, con mayor dificultad para ser influenciados por los

padres y tener control sobre ellos” pp.20,21

La informacion recolectada certificé que gran parte de los padres de familia un
70% no ha notado si el nifio se acompleja por la apariencia de sus dientes, lo cual
muestra un problema de falta de atencién y comunicacion padre—hijo, esto en
ciertas ocasiones se debe a que existen padres que ridiculizan a sus hijos
entonces esto evita que los nifios le comenten sus problemas. Chuparse el dedo
en edades avanzadas puede llevar a complicaciones en la salud oral.
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4.1.2. Analisis e interpretacién de las fichas de observacién.

Fichas de observacion realizada a los nifios con succion digital de las escuelas

“12 de Marzo” y “Republica de México”

CUADRON° 1

1. TIPOLOGIA DE SUCCION

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Pulgar 84 84%
indice 10 10%
indice y medio 1 1%
Medio y anular 1 1%
Mefique 1 1%
Varios dedos 3 3%
TOTAL 100 100%

GRAFICO N°1
TIPOLOGIA DE SUCCION
PULGAR iNDICE iNDICE Y MEDIO
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84%

10% 1% 1% 1% 3%
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MEDIO ANULAR DEDOS

Fuente: Ficha de observacion de los alumnos de las Escuelas Republica de

México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.

81



ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°1, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
nifios que presentan el habito de succion digital, el 84% succiona el dedo pulgar,
el 10% el dedo indice, un 1% los dedos indice y medio, un 1% los dedos medio y

anular, un 1% el dedo mefiique y el 3% succiona varios dedos.

Segun la Pires Correa. (2009). Salud bucal del bebe al adolecente. “La mayoria
de los nifios portadores del habito se chupan el dedo pulgar, mas encontramos
aquellos que usan el dedo indice, y una minoria que chupan ambos dedos el
pulgar e indice y aun otros dedos. Cuando se succionan el dedo pulgar este se
posiciona presionando las rugosidades del paladar, el indice se apoya muchas
veces sobre la punta de la nariz o doblado con los demas dedos” p. 16

De acuerdo con los resultados se determiné que es mas comun que un nifio que
presente habito de succidn, se chupe el dedo pulgar que otros dedos.

La succion de otros dedos consiste de igual forma introducir otros dedos en la
cavidad bucal (indice, indice y medio, medio y anular, varios dedos). Cualquiera
de los dedos produce alteraciones dento-bucales como consecuencia, pero estas
varian dependiendo la cantidad de dedos utilizados, la frecuencia, y la intensidad

de la succion.

82



CUADRO N° 2

ASPECTO CLINICO DEL DEDO SUCCIONADO

ALTERNATIVAS |FRECUENCIA %
Normal 32 32%
Limpio y uia corta 23 23%
Forma aplanada 25 25%
Callosidades 12 12%
Arrugado 7 7%
Enrojecido 1 1%
TOTAL 100 100%

GRAFICO N°2
ASPECTO CLINICO DEL DEDO
SUCCIONADO
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Fuente: Ficha de observacion de los alumnos de las Escuelas Republica de
México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°2, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
nifos que presentan el habito de succion digital, el 32% presenta un aspecto
clinico de su dedo normal, el 23% presenta la ufia limpia y corta, un 25%
presenta su dedo de forma aplanada, un 12% presentan callosidades, un 7% el

dedo arrugado y el1% el dedo enrojecido.

Segun Bordoni. (2008). Odontologia Pediatrica, Reid y Col “han demostrado que
la succién digital prolongada produce deformaciones de los dedos, que si se
mantienen por mucho tiempo solo pueden ser corregidas quirdrgicamente,
ademas pueden presentar eccema o infecciones en los dedos”. El dedo que es
utilizado para la succién del nifio se identifica a simple vista por que tiene un
aspecto bastante notorio, en algunas ocasiones presentan formas aplanadas,
eccema irritativo, alopecia, paroniquia, ufieros o deformaciones del dedo” p.17

Segun Boj. (2012). Odontopediatria la evolucion del nifio al adulto joven. “En la
exploracion de los dedos sometidos a la succibn estardn enrojecidos
excepcionalmente limpios con una ufia corta. En casos mas severos, puede haber
callosidades en la zona del dorso de los dedos en contacto con piezas dentarias,
de esta manera, el estado de los dedos, puede permitir estimar la intensidad y

frecuencia de la practica de succion” p.17

Segun los resultados encontrados en las fichas de observacién la mayoria de los
nifios presentaron un aspecto clinico de su dedo normal equivalente al 32%, un
menor porcentaje correspondiente al 23% de nifios también presenta el dedo

succionado de forma aplanada, una ufia limpia y corta.
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CUADRO N° 3

. ALINEACION DE LOS DIENTES

ALTERNATIVAS |FERCUENCIA %
Apifiamiento 37 37%
Diastemas 26 26%
Ninguno 37 37%
TOTAL 100 100%

GRAFICO N°3
ALINEACION DE LOS DIENTES
APINAMIENTO  DIASTEMAS = NINGUNO
37% 37%
26%
APINAMIENTO DIASTEMAS NINGUNO

Fuente: Ficha de observacion de los alumnos de las Escuelas Republica de
México y 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.




ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°3, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
nifios que presentan el habito de succidn digital, el 37% presenta apifiamiento, un
26% presenta diastemas y por ultimo el 37% no presenta ningun tipo de

alteraciones en sus dientes.

Y si al apifiamiento se refiere pues segun Escrivan, (2007). Ortodoncia en
denticion mixta. “Indica que durante la transicion de la denticion primaria a la
permanente puede presentarse un apifiamiento en el segmento anterior,
expresado por el desplazamiento bucolingualmente o rotacién de algun diente
individualmente. Hay acuerdo en que, hasta 2mm. Puede resolverse por si mismo
por los procesos normales del crecimiento hasta esa edad. EI momento, mas
apropiado para establecer el grado de discrepancia entre la longitud del arco y la
cantidad de material dentario es cuando ya han erupcionado los cuatro incisivos
maxilares y mandibulares debido a que la mediciéon de los dientes es mas fiel
cuando se hace clinicamente, que sobre una imagen radiografica, generalmente

distorsionada” p. 54

Segun la pagina web: Scribd. (Citado el 9/28/08). Universidad san Martin de

Porres. “Hay varios tipos de arcos dentarios, entre los cuales estan los:

e Alineado: Cuando las piezas dentarias se encuentran en buena posicion
manteniéndose el punto de contacto entre ellas.

e Apifiado: Cuando las piezas dentarias estdn en posicion irregular y no hay
puntos de contacto bien relacionados.

e Con diastemas: Cuando se pierde el punto de contacto entre dos piezas

contiguas existiendo un espacio entre ellas” p.35

Segun los datos obtenidos se encontraron la misma cantidad de nifios con
apifiamiento, y otros que no presentaban ninguna alteracion en la alineacion de
los dientes, en el caso de los nifios que no presentaban alteraciones seguramente
se debe a que el habito no esta muy marcado, en cuanto a intensidad y

frecuencia.
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CUADRO N° 4
4. TIPO DE PALADAR

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Normal 53 53%
Profundo 47 47%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°2
TIPOS DE PALADAR

NORMAL = PROFUNDO
53%

47%

NORMAL PROFUNDO

Fuente: Ficha de observacion de los alumnos de las Escuelas Republica de
México y 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.




ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°4, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
nifios que presentan el habito de succidn digital, el 53% tiene un paladar normal, y
el 47% presenta un paladar profundo.

Segun la pagina web: Jaume Janar (Citado 29/01/09). Paladar estrecho. “Cuando
el maxilar superior es estrecho las arcadas dentales no mantienen su
correspondencia en anchura los dientes superiores solapan a los inferiores. Lo
habitual es observar que los dientes posteriores superiores en un lado o en
ambos quedan por dentro de los inferiores.

Es un hallazgo clinico bastante frecuente aunque general se trata de una variante
aislada de la configuracion palatina en ocasiones se produce de forma asociada a
la compresion del maxilar superior, también denominado paladar estrecho u ojival.
Las causas de este proceso son multiples, desde genéticas hasta secundarias a
ciertos habitos como succion digital, la respiracién oral, la deglucién atipica, entre
otros” p.36

Segun los datos obtenidos en las fichas de observacion el mayor nimero de nifios
presentan un paladar normal, lo que corresponde al 53%, hay un menor
porcentaje de nifios con paladar profundo correspondiente al 47%, sin embargo
este también es un porcentaje elevado por lo que refleja que el habito si influyé en
la forma del paladar.
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CUADRO N° 5

5. FORMA DE ARCOS DENTARIOS

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Triangular 12 12%
Cuadrado 29 29%
Ovoide 59 59%
TOTAL 100 100%

GRAFICO N°5

FORMAS DE ARCOS DENTARIOS

TRIANGULAR CUADRADO OVOIDE

59%

29%

12%

TRIANGULAR CUADRADO OVOIDE

Fuente: Ficha de observacion de los alumnos de las Escuelas Republica de
México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.



ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°5, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
nifios que presentan el habito de succion digital, el 12% presenta un arco dentario
de forma triangular, el 29% presenta un arco dentario de forma cuadrado, y por

altimo el 59% presenta un arco dentario de forma ovoide.

Segun Jamain. A. (2011). Tratado de Anatomia Descriptiva y de Preparaciones
Anatémicas. “Cada arco dentario presenta una curva regular no interrumpida; la
curva del arco superior es mas extensa que la del inferior; del tal modo que los

dientes incisivos superiores se deslizan por delante de los inferiores” p.34

Segun la pagina web:
Scribd. (Citado el 9/28/08). Universidad san Martin de Porres. “Existen diferentes
formas de Forma de los arcos dentarios entre los cuales encontramos:
e Triangular: largo y angosto en forma de “V”, corresponde a un individuo
dolicocéfalo y dolicofacial.
e Cuadrado: ancho en forma de “U" corresponde a un individuo braquicéfalo
y braquifacial.
e Ovoide: promedio. Corresponde a un individuo mesocéfalo y mesofacial’
p.35

Segun los resultados, se determiné que el mayor porcentaje de nifios presenté un
arco dentario de forma ovoide, ésta es la forma de arco que predomina siempre,

puesto que no existe una forma de arco ideal.
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CUADRO N° 6

1. ALTERACIONES DE MORDIDA

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Mordida normal 54 54%
Mordida bis a bis 2 2%
Mordida profunda 32 32%
Mordida abierta 11 11%
Mordida cruzada
posterior 1 1%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°6
ALTERACIONES DE MORDIDA
MORDIDA NORMAL = MORDIDA BIS A BIS
MORDIDA PROFUNDA MORDIDA ABIERTA
m MORDIDA CRUZADA POSTERIOR
54%
32%
11%
2% 1%
MORDIDA  MORDIDABISA  MORDIDA MORDIDA MORDIDA
NORMAL BIS PROFUNDA ABIERTA CRUZADA
POSTERIOR

Fuente: Ficha de observacion de los alumnos de las Escuelas Republica de

México y 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°6, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
nifios que presentan el habito de succidn digital, el 54% presenta una mordida
normal, el 2% presenta una mordida de bis a bis, el 32% presenta mordida

profunda, el 11% presenta mordida abierta, el 1%.mordida cruzada posterior.

Segun Pires Correa, (2009). Salud bucal del bebe al adolecente. “Los incisivos
superiores son empujados por el dedo por detras, presionandolos para adelante y
para arriba.

= Los incisivos inferiores son presionados por el dedo para el frente, haciendo
fuerzas para atras y para abajo.

= Con el dedo en el paladar, la lengua es colocada baja en el piso de la boca y se
aparta lateralmente de los dientes, esto favorece al movimiento de los dientes
hacia el interior de la boca intensificando por la fuerza muscular de los carrillos.
Con estas fuerzas en desequilibrio, podra ocurrir una maloclusién con:

= Mordida abierta anterior.

= Dientes anteriores superiores para el frente.

» Mordida cruzada uni o bilateral (por el paladar estrecho)” p. 22

Los resultados de las fichas de observacion demostraron que, la mayor parte de
los nifios analizados presentaron una mordida normal, y de los 100 nifios 32 de
ellos presentaron mordida profunda, lo cual representa un problema en la posicién
de sus arcadas, esto requiere se le busque solucion a la alteracién encontrada

mediante un tratamiento ortodéntico.
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CUADRO N° 7

2. CLASE MOLAR

ALTERNATIVAS FRECUENCIA %
Clase | 86 86%
Clase Il 14 14%
Clase Il 0 0%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°7
CLASE MOLAR

CLASE| = CLASEIl mCLASE Il

86%

14%
0%

CLASE | CLASE II CLASE Il

|_

uente: Ficha de observacion de los alumnos de las Escuelas Republica de
México y 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.



ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°7, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
nifios que presentan el habito de succién digital, el 86% presenta una clase molar
l, el 14% una Clase molar Il, el 0% una Clase molar IlI.

Segun Rodriguez y White, (2008). Ortodoncia Contemporanea, “Angle, en 1899,
publica un articulo donde se propone clasificar las maloclusiones. Edward Angle
supuso que el primer molar superior permanente ocupaba una posicion estable en
el esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran consecuencia de cambios
anteroposteriores de la arcada inferior en relacibn con él Asi, dividi6 las
maloclusiones en tres categorias basicas, que se distinguen de la oclusién
normal.

Maloclusién clase |

Se encuentra la relacion anteroposterior normal de los primeros molares
permanentes. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior estd en el
mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior. Siendo las
relaciones sagitales normales, la maloclusion consiste en las mal oclusiones
individuales de los dientes, las anomalias en las relaciones verticales,
transversales o la desviacion sagital de los incisivos.

Los problemas oclusales que se presentan son debido a la falta de espacio del
arco dental (apifiamiento), exceso de espacio (diastemas), mal posiciones
dentarias, mordida abierta, mordida profunda, mordida cruzada y protrusién
dental. Normalmente, en los casos de mordidas abiertas y biprotrusiones el perfil

se toma convexo” pp. 32,33

Segun los resultados se determind que la mayoria de nifios analizados
presentaron una Clase molar I, lo cual pudo comprobar que en el 86% de ellos, el
habito de la succion digital no ha afectado el sector posterior de sus piezas

dentales, y sus alteraciones se hacen presentes en el sector anterior.
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4.1.3. Analisis e interpretacion de diagnosticos cefalométricos.

Fichas de observacion de los Andlisis cefalométrico nifios con succion digital de
las escuelas “12 de Marzo” y “Republica de México”

CUADRO N° 1
1. CLASE ESQUELETAL

CLASE REFERENCIAS
ESQUELETAL | DE VALORES | FRECUENCIA %
Clase |
esqueletal Q° -2° -4° 37 37%
Clase Il
esqueletal 50+ 63 63%
Clase llI
esqueletal -1° 0 0%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°1

Clase esqueletal

Clase | esqueletal Clase Il esqueletal Clase Il esqueletal

63%
37%

0o,
U7l

Clase | esqueletal Clase Il esqueletal Clase Il esqueletal

Fuente: Ficha de observacion de diagnésticos radiograficos de los alumnos
de las Escuelas Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.



ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y gréafico N°1, a 100 nifios que presentan el habito de succion digital,
se realizaron radiografias de tipo cefalométrico y los resultados segun la clase
esqueletal que presentaba fueron los siguientes: el 37% presenta una Clase
esqueletal I, el 63% una Clase esqueletal II, el 0% una Clase esqueletal IlI.

Segun el libro de Quirds, (2012). Haciendo facil la ortodoncia, “Indica que las
caracteristicas esqueléticas de una clase Il pueden variar en cada paciente estas
se pueden presentar de la siguiente manera:

a. Maxilar en buena posicion mandibula retruida.

b. Maxilar protruido, mandibula en buena posicion.

c. Maxilar protruido, mandibula retruida” p.56

Segun los resultados obtenidos se observé que la mayor parte de los nifios
presentaron una clase esqueletal Il. El desarrollo o posicion del hueso maxilar es
el origen de ésta anomalia, es decir este sobresale anteriormente mas que la
mandibula, puede haber variantes en una clase esqueletal I, puede ser también,
que el maxilar superior sea demasiado grande y la mandibula muy pequefia, o
qgue el maxilar superior este localizado en una posicion adelantada en relacién a la

base del craneo.
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CUADRO N° 2

2. POSICION OSEA

REFERENCIA
MAXILAR (SNA FRECUENCIA
( ) DE VALORES %
Normal 820 +-20 61 61%
Protrusion Aumentado 30 30%
Retrusion Disminuido 9 9%
TOTAL 100 100%
Posicion Osea Maxilar (SNA)
m Normal Protrusion m Retrusion
j 30% 9%
Normal Protrusion Retrusion
o REFERENCIA % MANDIBULA REFERENCIA | FRECUENC
MANI(Dsl)BULA DE VALORES ARESEANSA ° (Ar) DE VALORES 1A %
Normal 123° +-5 76 76% Normal 143° +-6 71 71%
Prognatismo Aumentado 19 19% Prognatismo Aumentado 7 7%
Retrognatismo | Disminuido 5 5% || Retrognatismo | Disminuido - 220,
0
0,
TOTAL 100 100% |5 57AL 100 | 100%
Posicién Osea Mandibula (S) Posicion Osea Mandibula (Ar)
mNormal = Prognatismo  Retrognatismo Normal ~ mPrognatismo  m Retrognatismo
o Ten % e i .
Normal Prognatismo  Retrognatismo Normal Prognatismo Retrognatismo
MANDIBULA REFERENCIA | FRECUENCI MANDIBULA REFERENCIA | FRECUENCI
(Go S) DE VALORES A % (SNB) DE VALORES A %
Normal 550+-3 69 69% Normal 800 +-2 49 49%
Prognatismo | Aumentado 9 9% Prognatismo | Aumentado 5 50
Retrognatismo | Disminuido 22 22% | | Retrognatismo | Disminuido 46 46%
TOTAL 100 100% TOTAL 100 100%

Posicion Osea Mandibula o s)

) . Normal = Prognatismo m Retrognatismo
m Normal m Prognatismo = Retrognatismo
e N - a9 0 ek
Normal Prognatismo Retrognatismo Normal Prognatismo  Retrognatismo

Posicion Osea Mandibula (SNB)

Fuente: Ficha de observacion de diagnésticos radiograficos de los alumnos de las

Escuelas Republica de México y 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y gréafico N°2, a 100 nifios que presentan el habito de succion digital,
se realizaron radiografias de tipo cefalométrico y los resultados segun la posicion
O0sea que presentaba fueron los siguientes: en Maxilar superior (SNA) el 61%
normal, es decir sin ningun tipo de alteracion, el 30% prognatismo, el 9%
retrognatismo.

En la posicion 6sea mandibular (S) se encontr6: el 76% normal, el 19%
prognatismo, 5% presento retrognatismo. En posicion ésea mandibular (Ar): 71%
normal, el 7% con prognatismo, el 22% con retrognatismo. En posicion ésea
mandibular (GoS), 69% normal, el 9% con prognatismo, y el 22% con
retrognatismo. En posicién 6sea mandibular (SNB) se encontré 49% normal, el
5% con prognatismo, y el 46% con retrognatismo.

Segun Rodriguez & White, (2008). Ortodoncia contemporanea en su cap.3, nos
indica que “El andlisis cefalométrico nos auxilia para observar las discrepancias
existentes entre los maxilares, discrepancias dento-esqueléticas y dento-
alveolares, tipo de crecimiento del paciente, posicion de la base de craneo, base
de craneo, angulacién e inclinacion de los dientes anteriores superiores e
inferiores, determinar el overjet, y overbite, etc.: para llegar a definir el diagnéstico
de nuestro paciente, nos debemos apoyar en las mediciones de angulo y planos y
al mismo tiempo, con los andlisis de modelo” p.40

Segun los resultados obtenidos de los nifios analizados, la posicién ésea maxilar
(SNA) que predoming; es normal, en la posicion 6sea mandibular (S): predomind
la posicion normal, en (Ar) normal, en (GoS) normal, en (SNB) también predominé
una posicion normal, por lo tanto a pesar de que todos los nifios estudiados
presentan el habito, la mayoria no presento alteracion en la posicidén ésea, s6lo un

pequefio porcentaje presentaron alteraciones.

98



CUADRO N° 3

1. TIPOS DE CRECIMIENTO

TIPOS DE REFERENCIA
CRECIMIENTO DE VALORES | FRECUENCIA %
Crecedores vertical 59-60-61% 49 49%
Tendencia crec. Vert. 62% 8 8%
Crecedores neutral 63-64% 16 16%
Tendencia crec. Horz. 65% 8 8%
Crecedores horizontal 66-67-68% 19 19%
TOTAL 100 100%
GRAFICO N°3
Tipos de crecimiento
Crecedor vertical Tendencia crec. vert. = Crecedor neutral
Tendencia crec. horz. = Crecedor horizontal
49%
0,
8% et 8% 19%
Crecedor vertical Tendencia crec. Crecedor neutral Tendencia crec. Crecedor
vert. horz. horizontal

Fuente: Ficha de observacion de diagnoésticos radiogréaficos de los alumnos de
las Escuelas Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.



ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y gréafico N°3, a 100 nifios que presentan el habito de succion digital,
se realizaron radiografias de tipo cefalométrico y los resultados segun el tipo de
crecimiento que presentaban fueron los siguientes: Crecedor vertical con un 49%,
tendencia a crecer vertical con 8%, crecedor neutral 16%, tendencia a crecer

horizontal 8%, y crecedor horizontal se encontré un 19%.

Segun Gdémez, (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental.
Indica que el “Crecimiento de la cara se da de manera Transversal (ancho)
Aposicion 6sea de las paredes laterales de los maxilares y apéfisis cigomatica.
Expansion de cavidades sinusales, Vertical (alto) Crecimiento frontonasal,
procesos alveolares y condileo. Funcion respiratoria, erupcién dentaria, y en
Profundidad (anteroposterior) Aposicion 6sea del borde posterior de la rama

mandibular y tuberosidad” p.38

Segun los resultados se observd claramente que la mayor parte de nifios que
fueron analizados presentaron crecimiento vertical, a este tipo de crecimiento
también se le ha denominado de varias formas como: Facies adenoidea,
Leptoprosopo, Ddlicofacial. El crecimiento vertical puede ser provocado por varios

factores entre los cuales estan los habitos como el de succién digital.
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CUADRO Y GRAFICO N° 4
2. POSICION DENTAL

MAXILAR (SN1) | REFERENCIA | FRECUENCIA %
DE VALORES

Normal 103° +-2 35 35%

Proclinacion

dentoalveolar Aumentado 48 48%

Retroclinacion L

dentoalveolar Disminuido 17 17%

TOTAL 100 100%

Posicion dental (maxilar)

Normal Procliniacién dento alveolar H Retroclinacion dentoalveolar
35% gl V(7
Normal Procliniacion dento alveolar Retroclinacion dentoalveolar

Fuente: Ficha de observacion de diagnésticos radiograficos de los alumnos
de las Escuelas Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez

MANDIBULA REFERENCIA
(Go Gnl) DE VALORES | FRECUENCIA %

Normal 90° +-5 35 35%
Proclinacion

dentoalveolar Aumentado 63 63%
Retroclinacion .

dentoalveolar Disminuido 2 2%
TOTAL 100 100%

Posicion dental (mandibular)

Normal  ® Proclinacién dentoalveolar Retroclinacion dentoalveolar

35% % -

Normal Proclinaciéon dentoalveolar Retroclinacion dentoalveolar

Fuente: Ficha de observacion de diagnosticos radiograficos de los alumnos de
las Escuelas Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y gréafico N°4, a 100 nifios que presentan el habito de succion digital,
se realizaron radiografias de tipo cefalométrico y los resultados segun la posicion
dental que presentaban fueron los siguientes: En el maxilar superior 35% normal,
el 48% presento una proclinacion dentoalveolar, y el 17% presento una
retroclinacion. En el maxilar inferior 35% normal, el 63% presento una proclinacién

dentoalveolar, y el 2% presento una retroclinacion.

Estos resultados fueron basados en la teoria de Ricketts segun: Rodriguez &
White, (2008). Ortodoncia contemporanea, “El analisis del Dr. Ricketts cumple con
los doce requisitos que debe tener un andlisis cefalométrico, son:

e Constituye una herramienta de diagnostico

e Provee acceso a una evaluacion visual y de trazado

e Contiene referencias con un significado biolégico

e Permite una norma clinica béasica

e Reduce la informacion de la radiografia

e Proporciona un significado en el analisis de crecimiento secuencial

e Permite revalorar el tratamiento

e Delinea las posibilidades de tratamiento

e Permite un prondstico y simulacién de objetos

e Garantiza planear cualquier tipo de tratamiento

e Permite al especialista utilizarlo para mejorar su practica

e Es una herramienta importante para la educaciéon” pp. 44,45

Segun los resultados claramente se observé que tanto en el maxilar superior
como en el inferior predomino la proclinacion dentoalveolar, la cual se ve reflejada

debido a la presencia del habito de succion en los nifios estudiados.
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CUADRO Y GRAFICO N°5

3. PERFIL DE TEJIDOS BLANDOS

LABIO
REFERENCIA 0

SUP. DE VALORES FRECUENCIA %o
Normal -2 +-2 35 35%
Proquelia| Aumentado 65 65%
TOTAL 100 100%

Perfil de Tejido Blando
(Labio superior)
m Normal m Proguelia
- < 05%
Normal Proquelia

Fuente: Ficha de observacion de diagnosticos radiograficos de los alumnos de
las Escuelas Republica de México y 12 de Marzo
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.

LABIO INE. |REFERENCIA [FRECUENCIA

0+2 DE VALORES %
Normal 0+-2 47 47%
Proquelia Aumentado 53 53%
TOTAL 100 100%

Perfil de Tejido Blando
(Labio inferior)

Normal m Proquelia

a7 s

Normal Proquelia

Fuente: Ficha de observacion de diagnosticos radiograficos de los alumnos de
las Escuelas Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y gréafico N°5, a 100 nifios que presentan el habito de succion digital,
se realizaron radiografias de tipo cefalométrico y los resultados segun el perfil de
tejidos blandos que presentan fueron los siguientes: En el labio superior 35 nifios
con succioén digital que equivale a un 35% presentan un perfil de tejidos blandos
normal, el 65% presentan proquelia. En el labio inferior 47 de los nifios con dicho
habito antes mencionado presentan un perfil de tejidos blandos normal
correspondiente a un 47%, y 53 nifios presentan Proquelia equivalente a un 53%.

Segun la pag. Web: Porras, Brily., Moya, Carmen., Vainer, Daniel., Zarete,
Adrian., Escalante, Ana., Jiménez, Ivan (...) & Zamora, Jorge. (Citado en 2007).
Diagnostico ortodontico: analisis cefalométrico. “Perfil del paciente: se traza una
perpendicular que va desde la punta de la nariz hasta la punta del mentén en
tejidos blandos. Se mide la distancia de los labios hasta esta linea en milimetros.
Todo lo que se mide por delante son nimeros positivos y todo lo que se mide por
detras son numeros negativos.

Normal: -4 -2 0

Labio superior -2 +/- 2

Labio inferior O +/- 2

Aumentado: proquelia del labio superior o inferior

Disminuido: retroquelia del labio superior o inferior” p. 44

Segun los datos obtenidos se puede decir que tanto en el labio superior como en
el inferior de los nifios estudiados predomind la proquelia, con un elevado
porcentaje, lo cual indica que la posicion de sus labios sobresale de la linea con
valores que van desde +1 a +4, es decir sus labios estdn en una posicién mas

adelantada de lo normal.
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4.1.4. Analisis comparativos basados en los objetivos especificos.

1. CARACTERIZAR LA TIPOLOGIA DE SUCCION DIGITAL QUE SE
PRESENTA PARA RELACIONARLO CON LA ALINEACION DE LOS
DIENTES PERMANENTES.

CUADRO N°1
ALINEACION DENTAL
TIPOLOGIA

DE SUCCION | Apifiamiento | Diastemas | Ninguno TOTAL
Pulgar 29 23 32 84
indice 6 3 1 10
indice y medio 1 0 0 1
Medio y anular 0 0 1 1
Menique 0 0 1 1
Varios dedos 1 0 2 3
TOTAL 37 26 37 100

GRAFICO N°1

TIPOLOGIA DE SUCCION Y ALINEACION DENTAL

mAPINAMIENTO  m DIASTEMAS NINGUNO mTOTAL

100
84
20,32 37,37
6310 1001 0011 0011 1023
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Fuente: Fichas de observacion de los alumnos de las Escuelas Republica de México
y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

Para verificar los resultados basados en el primer objetivo, se realizaron varios
cruces de informacion, el primero fue de dos cuadros y graficos de las fichas de
observacion: cuadro y grafico N°1 (tipologia de succion), y N° 4 (alineacion de los
dientes) en el siguiente cuadro comparativo se obtuvo los siguientes resultados:
de acuerdo a la tipologia de succién; 84 nifios succionan su dedo pulgar de los
cuales; 29 presentaron apifiamiento, 23 diastemas, y 32 niflos no presentaron
alteracion alguna, los nifios que succionan su dedo indice son 10 de los cuales; 6
presentaron apifiamiento, 3 diastemas, y 1 no presento alteracion alguna, 1 nifio
succiona sus dedos indice y medio, éste present6 apifiamiento dental, 1 nifio
succiona sus dedos medio y anular este no presenté alteracion alguna , asi
mismo 1 nifio succiona su dedo mefique, tampoco presento6 alteracion alguna, los
3 nifios que succionan varios dedos; 1 presentd apifiamiento, y 2 no presentaron
alteracion alguna en la alineacion de sus dientes, en total fueron 100 nifios a los

gue se realizaron los estudios respectivos.

Segun Escrivan (2007). en su libro: Ortodoncia en denticién mixta, “Con relacion
a este problema, conviene destacar los resultados del estudio sobre desarrollo de
la oclusion realizada por Leighton, quien resalta la importancia de la presencia de
los espacios interdentarios en la denticion primaria al considerarlos como un buen
indicador de futuros problemas ya que conocemos aproximadamente las
relaciones del tamafio de los dientes primarios y sus correspondientes
permanentes, y dice que si hay apifiamiento en los incisivos primarios, casi con

seguridad lo habra en los permanentes.” p. 53

Pudimos comprobar que la tipologia de succién mas frecuente sin duda alguna es
la del dedo pulgar y en éste a su vez se encontré que 32 nifios no presentaron
ninguna alteracion en la alineacion de sus dientes, 29 presentaron apifiamiento y

23 ninos diastemas.
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CUADRO N°2

POSICION DENTAL (MAX. SUPERIOR)
Proclinacion Retroclinacion
TIPOLOGIA | Normal | dentoalveolar | dentoalveolar
DE SUCON | (103°+-2) | (Aumentado) (Disminuido) TOTAL
Pulgar 29 41 14 84
indice 3 5 2 10
indice y
medio 1 0 0 1
Medio y
anular 0 1 0 1
Menique 1 0 0 1
Varios dedos 1 1 1 3
TOTAL 35 48 17 100
GRAFICO N°2

TIPOLOGIA DE SUCCION Y ALINEACION

u APINAMIENTO  mDIASTEMAS = NINGUNO  m TOTAL
100
84
29332
63120 1001 0011 0011 1023
PULGAR INDICE INDICEY MEDIOY MERIQUE VARIOS  TOTAL

MEDIO  ANULAR DEDOS

Fuente: Fichas de observacién y analisis RX cefalométrico de los alumnos de las
Escuelas Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

El segundo cuadro comparativo se realizé entre el cuadro y grafico N°1 de fichas
de observacion; (tipologia de succién), y el N° 3 de las fichas de observacién de
analisis cefalométrico; (posicidén dental de maxilar superior), en el que se obtuvo lo
siguiente: de los 84 niflos que succionan su dedo pulgar 29 presentaron una
posicién dental normal, 41 proclinacién, 14 retroclinacion, 10 que succionan su
dedo indice 3 presentaron una posicion dental normal, 5 proclinacién, 2
retroclinacion, el nifio que se succiona sus dedos indice y medio presenté una
posicién normal de sus piezas dentarias, el nifio que succiona sus dedos medio y
anular present6é proclinacion, el otro que succiona su dedo mefiique presenté
retroclinacion, 3 de ellos se succionan varios dedos 1 present6 posicion normal, 1

proclinacién y uno retroclinacion.

Como lo refiere en su libro Escrivan, L. (2007). Ortodoncia en denticion mixta. “La
sobremordida horizontal es la superposicion horizontal de los incisivos y es
sensible a la funcion labial y lingual normal, mas que la sobremordida. Se le
considera como un reflejo de las relaciones anteroposteriores; asi, durante el
crecimiento de maloclusiones Clase Il y Clase lll severas, tanto la sobremordida
como el resalte deben adaptarse a las relaciones esqueléticas anormales y por
tanto se comportaran diferente” p. 51

Pudimos comprobar que la tipologia de succién mas frecuente sin duda alguna es
la del dedo pulgar y en éste a su vez, mediante la evaluacién de las radiografias
cefalométricas se encontr6 que 29 niflos presentaron una posicion dental de sus
piezas dentales superiores normal, 11 presentaron proclinacion y 14 nifios

presentaron retroclinacion.
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2. EXAMINAR LAS DEFORMACIONES DEL PALADAR PARA EVALUAR
ALTERACIONES DE MORDIDA.

CUADRO N°1
ALTERACIONES DE MORDIDA
TIPOS DE
PALADAR| Normal Bis a bis Profunda Abierta Cruzada |TOTAL
Normal 33 1 18 1 0 53
Profundo 21 1 14 10 1 47
TOTAL 54 2 32 11 1 100

GRAFICO N°1

TIPO DE PALADAR Y ALTERACION DE MORDIDA

mNORMAL mPROFUNDO mTOTAL

100

NORMAL BISABIS PROFUNDA ABIERTA CRUZADA TOTAL

Fuente: Resultados obtenidos de fichas de observacion realizada a los alumnos de las
Escuelas Republica de México y 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

Para verificar los resultados basados en el segundo objetivo, se realizé un cruce
de informacion entre dos cuadros y graficos de las fichas de observacion: cuadro
y grafico N°5 (tipos de paladar), y N° 7 (alteraciones de mordida) en el siguiente
cuadro comparativo se obtuvo los siguientes resultados: de los 100 nifios
estudiados 54 presentaron una mordida normal; 33 nifios presentaron un paladar
normal y 21 paladar profundo, 2 nifios presentaron una mordida bis a bis en la
que; 1 de ellos presentd paladar normal y el otro paladar profundo, 32 nifios
presentaron mordida profunda, de ellos 18 presentaron un paladar normal y 14
presentaron un paladar profundo, 11 nifios presentaron mordida abierta de ellos 1
tenia paladar normal y 10 presentaron paladar profundo, solo uno de ellos
presentd mordida cruzada y él presentaba un paladar profundo.

Segun Eslava Schmalbach, J., Guevara Cruz, O. & Gdémez Cusnir, P. (2006).
Semiologia Quirurgica. "En la mordida abierta el plano de oclusiéon no es plano,
sino curvo. En efecto éste sigue una suave linea que se curva superiormente de
posterior a anterior (curva de Spee). Cuando esta curva esta alterada, aparecen
desajustes oclusales en el sentido vertical. Por ej. si la curva maxilar es mayor
gue la mandibular, aparecera una mordida abierta anterior; si, por el contrario, la
curva de Spee mandibular es mayor, tendra lugar una mordida abierta posterior”
p. 45

Mediante este cruce de informacion se pudo demostrar que a pesar de que los
100 nifios presentan el habito de succién digital, 54 de ellos presentaron una
mordida normal y a su vez 33 de ellos presentaron paladar normal y 21
presentaron paladar profundo.

La alteracion de mordida que prevaleci6 fue la mordida profunda con un total de
32 nifios y la mordida abierta en 10 de ellos, 18 presentaron paladar normal y 14
paladar profundo.
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. IDENTIFICAR LAS ALTERACIONES DE LA ESTETICA FACIAL PARA
COMPARAR LA DESPROPORCION DE MEDIDAS DENTOFACIALES.
CUADRO Y GRAFICO N°1

POSICION OSEA MAXILAR (SNA)
LABIO Normal | Protrusion Retrusion TOTAL
SUPERIOR 82°+-2 | (Aumentado) | (Disminuido)
Normal -2 +-2 24 9 2 35
Proquelia 37 21 7 65
TOTAL 61 30 9 100

ALTERACION POSICION DE LABIO SUPERIOR Y
POSICION OSEA MAXILAR

100

ENORMAL  mPROQUELIA TOTAL

61

NORMAL PROTRUSION RETRUSION TOTAL

Fuente: Resultados obtenidos del andlisis RX cefalométrico realizado a los alumnos de las
Escuela Republica de Méxicoy 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzéalez y Eliana Lopez.

POSICION OSEA MANDIBULAR (SNB)

Normal | Prognatismo | Retrognatismo
LABIO INFERIOR | 80° +-2 | (Aumentado) (Disminuido) | TOTAL

Normal 0+-2 24 1 22 47
Proquelia 25 4 24 53
TOTAL 49 5 46 100

ALTERACION POSICION DE LABIO INFERIOR Y
POSICION OSEA MANDIBULAR

100

m NORMAL m PROQUELIA TOTAL

49 46 47 93

22 24

NORMAL PROTRUSION RETRUSION TOTAL

Fuente: Resultados obtenidos dl andlisis RX cefalométrico realizado a los alumnos de las
Escuelas Republica de Méxicoy 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzéalez y Eliana Lopez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

Para verificar los resultados basados en el tercer objetivo, se realizaron varios
cruces de informacion, el primero; entre dos cuadros y graficos de las fichas de
observacion de Analisis cefalométrico: cuadro y grafico N°4 (perfil de tejidos
blandos), y N° 2 (posicion 6sea maxilar) en el siguiente cuadro comparativo se
obtuvo los siguientes resultados: de los 100 nifios estudiados, 35 presentaron un
labio superior con una posicion normal, de estos; 24 presentaron una posicién
O0sea maxilar (SNA) normal, 9 presentaron protrusidbn 6sea maxilar (SNA), 2
retrusion ésea maxilar (SNA), en 65 nifios se encontré proquelia, de estos; 37
presentaron una posicion ésea maxilar normal (SNA), 21 protrusién 6sea maxilar
(SNA), y 7 retrusion 6sea maxilar (SNA).

En cuanto a su labio inferior 47 nifios presentaron su labio inferior con una
posicién normal, de estos; 24 presentaron una posicién 6sea mandibular (SNB)
normal, 1 presenté prognatismo mandibular (SNB), 22 retrognatismo mandibular
(SNB), en 25 niflos se encontré proquelia del labio inferior, de estos; 25
presentaron una posicibn 6sea mandibular (SNB) normal, 4 prognatismo
mandibular (SNB), y 24 retrognatismo mandibular (SNB).

Como lo refiere en su libro Ferrer, M. (2009). La estética facial desde el punto de
vista del ortodoncista. “El complejo facial es una integracion de elementos
facilmente influenciables unos por otros, al observar al paciente de perfil,
ocultamos una cantidad de datos realmente importante. Esto es importante
saberlo a la hora de realizar un plan de tratamiento, ya que tendremos que tener
en cuenta que, observando el perfil o trazando la Cefalometria tenemos una

cantidad de informacion, en muchas ocasiones insuficiente” p. 39

Mediante este cruce de informacién se pudo demostrar que en el labio superior 65
nifios tenian su perfil alterado con una proquelia, de estos nifios 37 presentaron
una posicion ésea normal. En el labio inferior se encontrd 53 nifios con proquelia

de los cuales 25 tenian una posicién ésea normal.
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CUADRO Y GRAFICO N°2

POSICION DENTAL (MAX. SUP)
Normal| Proclinacion Retroclinacion
LABIO 103° +- | dentoalveolar dentoalveolar
SUPERIOR 2 (Aumentado) (Disminuido) TOTAL
Normal -2 +-2 13 15 7 35
Proquelia 22 33 10 65
TOTAL 35 48 17 100

ALTERACION DE LA POSICION DEL LABIO SUPERIOR Y
POSICION DENTAL

® NORMAL ®mPROQUELIA ™ TOTAL

RETRUSION
DENTOALVEOLAR

NORMAL PROCLINACION

DENTOALVEOLAR

TOTAL

Fuente: Resultados obtenidos del andlisis RX cefalométrico realizado a los
alumnos de las Escuelas Republica de Méxicoy 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lopez.

POSICION DENTAL (MAX. INF)
Proclinacion Retroclinacion
LABIO Normal dentoalveolar dentoalveolar
INFERIOR 90° +-5 (Aumentado) (Disminuido) TOTAL
Normal 0+-2 22 23 2 47
Proquelia 13 40 0 53
TOTAL 35 63 2 100

ALTERACION DE LA POSICION DEL LABIO INFERIOR Y
POSICION DENTAL (MAX. INF)

100

= NORMAL m=m PROQUELIA mTOTAL

63

40
35

22
13
2 o >
DD e

RETRUSION
DENTOALVEOLAR

NORMAL PROCLINACION

DENTOALVEOLAR

TOTAL

Fuente: Resultados obtenidos del analisis RX cefalométrico realizado a los
alumnos de las Escuelas Republica de Méxicoy 12 de Marzo.

Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lopez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

El segundo cuadro comparativo se realizé entre el cuadro y grafico N°4 de fichas
de observacion de Analisis cefalométrico; (Perfil de tejidos blandos), y el N° 3
(Posicion dental), en el que se encontraron los siguientes resultados: 35 nifios con
una posicion del labio superior normal, de los cuales 13 presentaron una posicion
dental normal, 15 proclinacion dentoalveolar , 7 retroclinacion de sus piezas
dentales superiores, se encontrd6 65 nifios con presencia de proquelia de los
cuales; 22 presentaron una posicion dental normal, 33 proclinacién dentoalveolar,
y 10 retroclinacion dentoalveolar.

En el labio inferior se encontré6 a 47 nifios con una posicion del labio inferior
normal, de los cuales 22 presentaron una posicion dental normal, 23 proclinacion
dentoalveolar, 2 retroclinacion dentoalveolar, se encontré 53 nifios con presencia
de proquelia, de los cuales 13 presentaron una posiciéon dental normal, 40

proclinacion dentoalveolar, y ninguno presenté retroclinacién dentoalveolar.

Como lo refiere en su libro, Botero Mariaca, (2007).P. M., Pedroza Garcés, A.,
Vélez Trujillo, N., Ortiz Ramirez, A., Calao Flérez, E. M. & Barbosa Liz, D. M.
Manual para realizacion de historia clinica odontologica de escolar. “El overjet se
mide en milimetros en sentido horizontal, desde el borde Incisal del incisivo
superior a la superficie vestibular del inferior. Se puede encontrar un overjet
negativo, indicando una mordida cruzada anterior; un overjet borde a borde; un

overjet normal hasta 3 mm y un overjet aumentado mas de 3 mm” pp. 51, 52

Mediante este cruce de informacion se pudo demostrar que tanto en el labio
superior como en el inferior, la mayor alteracién de la estética facial encontrada
fue la proquelia, al relacionarlo con la desproporcidon de las medidas faciales se
encontré que coincide con la proclinaciéon dentoalveolar en ambos labios superior

e inferior.
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CUADRO N°3

TIPOS DE CRECIMIENTO CRANEOFACIAL

Tendenc Tendencia

Crecedor| ia crec. |Crecedor crec. Crecedor

vertical | Vertical | neutral | Horizontal | horizontal
TOTAL

CLASE 59-61% 62% 63-64% 65% 66-68%

ESQUELETAL
Clase | 0°-2-4 17 2 6 3 9 37
Clase ll 50 32 6 10 5 10 63
Clase lll  -1° 0 0 0 0 0 0
TOTAL 49 8 16 8 19 100
GRAFICO N°3

CLASE ESQUELETALY TIPO DE CRECIMIENTO
CRANEOFACIAL ”

B CLASE ESQUELETALI  m CLASE ESQUELETALII CLASE ESQUELETALIII  ®mTOTAL

CRECEDOR TENDENCIA CRECEDOR TENDENCIA CRECEDOR TOTAL
VERTICAL CREC. VERTICAL NEUTRAL CREC. HORIZONTAL
HORIZONTAL

Fuente: Resultados obtenidos del analisis RX cefalométrico realizado a los alumnos
de las Escuelas Republica de Méxicoy 12 de Marzo.
Elaboracion: Johana Gonzalez y Eliana Lépez.
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ANALISIS E INTERPRETACION

El tercer cuadro comparativo se realiz6 entre el cuadro y grafico N°1 de fichas de
observacion de Analisis cefalométrico; (clase esqueletal), y el N° 5(tipos de
crecimiento), en el que se encontraron los siguientes resultados: 49 nifios
resultaron ser crecedores vertical, de los cuales; 17 presentaron una clase
esqueletal I, y los 32 restantes presentaron clase esqueletal II, 8 nifios
presentaron tendencia a ser crecedores vertical, de los cuales; 2 presentaron una
clase esqueletal I, y 6 clase esqueletal Il, 16 nifios crecedores neutrales, de los
cuales; 6 clase esqueletal I, y 10 clase esqueletal II, 8 nifios con tendencia a ser
crecedores horizontal, de los cuales; 3 presentaron una clase esqueletal I, y 5
clase esqueletal I, por ultimo 19 crecedores horizontales, de los cuales; 9
presentaron una clase esqueletal I, y 10 clase esqueletal II.

Segun Gomez. Ferraris. M. E., Campos. Mufioz. A. (2009). en su libro, Histologia,
Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. “Crecimiento de la cara:

Transversal (ancho) Aposicion ésea de las paredes laterales de los maxilares y
apofisis cigoméatica. Expansion de cavidades sinusales.

Vertical (alto) Crecimiento frontonasal, procesos alveolares y condileo. Funcion
respiratoria, erupcion dentaria.

Profundidad (anteroposterior) Aposicion 6sea del borde posterior de la rama
mandibular y tuberosidad” p. 38

Mediante este cruce de informacion se pudo demostrar que ningin nifio presentd
una clase esqueletal Ill, y la clase esqueletal mas frecuente en estos 100 nifios

con succion digital fue la clase esqueletal 1l con tendencia al Crecimiento vertical.

116



3.7. CONCLUSIONES

Al culminar la investigacion se determind lo siguiente:

e Se realizaron encuestas a 100 padres de familia de las escuelas 12 de Marzo
y Republica de México, segun los resultados obtenidos la mayoria, que
corresponde a 65, conocen del habito de succion digital que presentan sus
hijos, 35 lo desconocen. Segun los resultados encontrados en los estudios
realizados a los 100 nifios que presentan el habito, la tipologia de succién
predominante es la succion del dedo pulgar, se encontrd un total de 84 nifios
gue realizan este tipo de succion, pero es evidente que la succién de
cualquiera de los dedos produce alteraciones de alineacion en los dientes,
dependiendo de la intensidad y la frecuencia con que se realice el habito, de
estos 84 que realizan succion del pulgar; 29 presentaron apifiamiento, 23
diastemas, 32 no presentaron ninguna de estas alteraciones, en cuanto a su
posicién dental superior 41 nifios presentaron proclinacién, 14 retroclinacion y
29 presentaron una posicion dental normal. Se encontré 10 nifios que
succionan el dedo indice, de estas las alteraciones con mayor frecuencia en
cuanto a su alineacion, fue apifiamiento en 6 de ellos, 3 diastemas, 1 ninguna
alteracion; en cuanto a su posicion dental, 3 normal, 5 proclinacion, 2
retroclinacion; en el nifio que succionaba sus dedos indice y medio también se
pudo observar un apifiamiento y una posicién dental normal; en el nifio que
succiona sus dedos medio y anular se encontré presente una proclinacion vy el
que succionaba su dedo mefiique no se encontrg alteracion alguna, por uGltimo
en 3 niflos que se succionan varios dedos 1 presentd proclinacién, otro
retroclinacion y solo 1 apifiamiento, con estos resultados se pudo comparar que
la succién de cualquier dedo provoca alteraciones en la alineacién de sus

dientes.

e Mediante modelos de estudio se pudo observar de los 100 nifios, tienen 47 un
paladar profundo; debido a que el dedo es afirmado sobre el paladar
provocando un cambio en su forma original por la presion ejercida al realizar la
succion ,asi mismo se evalud las alteraciones de mordida, en la que se logro

confirmar que de los 100 nifios 54 presentaron una mordida normal, las
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alteraciones con mas frecuencia que se pudieron observar que fueron: la
mordida profunda, con un total de 32 nifios, y mordida abierta que se observo
en 11 de los nifios con succion digital, a pesar de que todos presentaban el
habito de succion digital la mayoria presento una forma de paladar normal, y

una mordida normal.

e A 100 nifios se le realiz6 radiografias de tipo cefalométrico para identificar las
alteraciones de la estética facial para relacionarlas con las desproporciones de
medidas faciales presentes en los nifios con succién digital, encontrando que la
alteracion que se relaciona con la posicion del labio superior y posiciéon ésea
maxilar se encontraron 65 nifilos con proquelia superior, 37 de ellos presentaron
una posicion 6sea maxilar normal, 21 protrusion, 7 retrusion; basandonos en
las alteraciones de posicion del labio inferior y posicion 6sea mandibular se
encontraron 53 niflos con proquelia inferior, 25 de ellos presentaron una
posicion 6sea mandibular normal, 4 prognatismo y 24 retrognatismo. En
cuanto a la alteracion de la posicion del labio superior y posicion dental del
maxilar superior se encontraron 65 nifilos con proquelia, 22 de ellos
presentaron una posicién dental normal, 33 proclinaciéon dentoalveolar y 10
retroclinacion dentoalveolar; en 53 nifios que presentaron proquelia del labio
inferior, en 13 de ellos se encontré una posicion dental inferior normal, 40
presentaron proclinacion dentoalveolar inferior. Refiriéndonos a la clase
esqueletal con los tipos de crecimiento craneofacial se encontré con mayor
cantidad 63 nifios con clase esqueletal 1l presentando un perfil convexo, 32 de
ellos son crecedores verticales, 6 tendencia a ser crecedores verticales, 10 de
ellos crecedores neutrales, 5 tendencia a ser crecedores horizontales y 10
crecedores horizontales; con una menor cantidad de 37 nifilos se encontrd
clase esqueletal I, 17 de ellos son crecedores verticales, 2 de ellos tendencia a
ser crecedores verticales, 6 crecedores neutrales, 3 tendencia a ser crecedores

horizontales y 9 son crecedores horizontales.
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3.8.

RECOMENDACIONES

Incentivar a los padres de familia a que se informen sobre los tipos de
succién que presentan sus hijos, ya que de acuerdo a las formas de

succién, se producen diversas alteraciones de alineacién dental.

Se recomienda a los odontologos del Area de Salud N° 1 de la Parroquia
Andrés de Vera:

- Que impartan charlas educativas acerca de este habito, que les servira
a los padres y a los nifios para conocer sobre las deformaciones que se
presentan en el paladar, ya que la ejecucion de una succién digital
puede alterar los tipos de mordida.

- Ademas proporcionarles informacion a los padres sobre las opciones de
tratamiento que existen para abandonar el habito de succién, poniendo
a servicio los tratamientos que ofrece la Carrera de Odontologia de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo, en donde los estudiantes
pueden realizar los tratamientos respectivos para la eliminacion de este
hébito, y correcciones de los efectos de mal posicion dentaria causados
por la frecuencia y duracién de la succion digital.
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PROPUESTA
ALTERNATIVA




1. IDENTIFICACION DE LA PROPUESTA

NOMBRE DE LA PROPUESTA:
Concientizar a los padres de familia y alumnos para disminuir el habito de succion

digital y evitar la presencia de alteraciones de alineacion dentaria.

FECHA DE PRESENTACION
Enero de 2013

CLASIFICACION DEL PROYECTO

Tipo social de orden educativo.

LOCALIZACION GEOGRAFICA
e Escuela Fiscal 12 de Marzo, ubicada en la calle San Ignacio y Av. 15 de Abril.
e Escuela fiscal Republica de México, ubicada en la calle las Acacias entre Mirtos y

Jazmines.

2. JUSTIFICACION

Por los resultados obtenidos en la investigacion se pudo apreciar que la succion
digital es uno de los factores que causa alteraciones a nivel bucal como facial en
los nifios tomados para la investigacion. Debido a que el habito persiste en ellos a
edades no normales basada en el dificil desprendimiento de esa costumbre, la
presencia de esto puede modificar la posicién de los dientes y la relacién y forma
de las arcadas dentarias. Los habitos de presion interfieren en el crecimiento
normal y en la funcién de la musculatura orofacial.

Este proyecto se justifica porque después de haber realizado el trabajo de
investigacion se demuestra que en los nifios que tienen el habito de succion
digital, se producen deformaciones significativas tanto en el paladar como en la
alineacioén de los dientes, alteraciones en la mordida y otras consecuencias que si

no se frenan a tiempo, traerdn mayores complicaciones.



Este proyecto es factible porque proporciona la informacion adecuada a los
padres de los nifios con succién digital, ya que ellos tomaran las medidas
correctas para evitar mayores consecuencias y tratar de eliminar el habito de
succién digital en sus hijos, los nifios tendran la informacion respectiva sobre los
efectos que ocasiona en ellos la succion del dedo, y esta al alcance econdémico

de las investigadoras.

. MARCO INSTITUCIONAL

Escuela Fiscal 12 de Marzo

Inicia sus actividades el 15 de abril de 1934 manteniendo su intachable
trayectoria hasta los actuales momentos, desde entonces no ha existido
normativa o reglamento que posibilite normar cada una de nuestras
responsabilidades ya que no hemos manejado con una asociativa de
responsabilidad en cada una de nuestras areas de docente y basado en lo que
textualmente nos expresa el reglamento General de la Ley de Educacién. Si
miramos retrospectivamente, esta institucion no ha tenido que resolver problemas
profundos en lo académico, pedagogico, de disciplina estudianti o de
comportamiento con la comunidad, sino que esos pequefios brotes han sido
resueltos gracias a la capacidad intelectual de los docentes, hace unos afos atras
se realiz6 la estructuracion del reglamento interno que normaba las actividades de
sus miembros de acuerdo a la descripcién de funciones de los respectivos cargos,
aungue no se le hizo el trdmite correspondiente con las autoridades superiores
para su legalizacion. La escuela 12 de Marzo ha ofrecido y ofrece una ensefianza
acorde a los programas vigentes en el Ecuador, escolarizando a casi 600
estudiantes sin hacer distingo de sexo, religion, raza o capacidades diferentes
para lo cual, se integra el estudio de la civilizacién, historia, cultura e idioma del
Ecuador, respetando las exigencias esenciales de los programas oficiales
ecuatorianos. La relacion e interpretacion del presente Codigo de Convivencia se
encuentra circunscrita a lo dispuesto en el Acuerdo Ministerial 182 del 22 de mayo
del 2007, asi como a las caracteristicas propias de la Escuela Fiscal Mixta 12 de

Marzo.



Escuela Fiscal Mixta Republica de México

Ubicada en la bella y progresista ciudadela Portoviejo, perteneciente a la
parroquia Andrés de Vera, cantén Portoviejo fue fundada en el afio 1959. Con
muchas dificultades en el afio 1957 previas diligencias de muchos moradores
entre ellos el Dr. Osvaldo Loor consiguen la creacién de una escuela municipal,
siendo Alcalde el Sr. Antonio Cevallos Calero, dicho establecimiento funcioné con
los dos primeros grados y un solo profesor, al correr de los meses se cierra este
centro del saber por el cambio de la autoridad edilicia. Transcurre el afio 1958 con
resultados negativos, frustrando los anhelos de los padres de familia ilusiona~~s
pensaron en el progreso de sus hijos por medio de esta escuela. Los moradores
de este barrio se retinen y forman un comité pro mejoras con el fin de conseguir la

creacion de la escuela.

Entre los principales gestores de esta obra tenemos los sefiores Alvaro Morales,
Yofre y Wilson Arteaga, Alberto Mufioz, Pedro Mera, Manuel Gémez, Benjamin y
Vicente Menéndez, Enrique Delgado, Agustin Ormaza, Baudilio y Rodolfo
Argandofia y muchos otros hombres dinamicos.

Se organiza un comité presidido por los sefiores: Lcdo. Alvaro Morales y Yofre
Arteaga y con la dinamia de los deméas miembros gestionando ante tan Honorable
Consejo Provincial la construccion del edificio, el mismo que se inici6 el mes de
abril de 1959, estando representado en ese entonces por el abnegado maestro
don Felipe Saul Morales Castro.

Estando encargado de la Direccién de Educacion el Sr. Daniel Villacreses Aguilar,
los miembros del Comité Pro Mejoras constantemente visitaban este despacho
con el fin de conseguir un profesor que seria guia para la nifiez del progresista
barrio; es asi como nombran profesora fiscal de esta escuela a la Srta. Aura
Josefina Macias Loor, siendo la primera profesora de este plantel.

Con esta designacion inicia las matriculas el 27 de abril de 1959 en casa del Sr.
Enrique Delgado Barcia quien cedié gentilmente su casa. El lunes 4 de mayo de
1959 se inicia el curso escolar con 93 alumnos matriculados y con tres grados,
desarrollandose una ardua e infatigable labor para dotar a los educandos de un

rudimentario mobiliario.



El 22 de mayo previa citacion de la profesora se retnen los padres de familia para
formar un comité que laborara con la maestra para alcanzar la educacion integral

de los nifos.

Este primer Comité entusiasta y dinamico queda integrado de la siguiente
manera:

Presidente: Lcdo. Alvaro Morales (fallecido)

Vicepresidente:  Sr. Agustin Ormaza

Tesorero: Sr. Vicente Menéndez
Secretaria: Srta. Josefina Macias Loor
Sindico: Sr. Alberto Suéarez

Organizado el comité solicitan al Sr. Director de Educacion asigne otro profesor, lo
cual es conseguido, designando para desempefar este cargo a la Sra. Josefa
Garcia de Molina, en estas circunstancias es ascendida a directora la Srta.

Josefina Macias Loor.

El 16 de Septiembre de 1959 el Honorable Consejo Provincial, teniendo como
Presidente al Sr. Saul Morales Castro, hace la entrega de un amplio edificio
construido de acuerdo a la pedagogia moderna. El dia domingo 29 de noviembre

del mismo afio se realiza la solemne bendicién del edificio con programa especial.

Al solicitar al Ministerio de Educacion Publica un nombre para la escuela del titular
de dicha cartera por intermedio de la Direccién de Educacion comunica que por
compromiso adquirido con Delegaciones de México segun Acuerdo N 374 de
1960 resolvio que la nueva escuela de Portoviejo llevaria del nombre de la nacién

azteca Republica de México.



4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Instruir a los padres y a los nifios sobre las consecuencias que trae consigo el

hébito de succion digital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Concienciar a los padres sobre los dafios que ocasiona la succién digital.

e Informar a los padres y nifios sobre las complicaciones que trae la succién digital
por tiempos prolongados, y sus consecuencias en la alineacion de sus dientes.

e Incentivar a los padres de los nifios para que busquen ayuda profesional y revertir
los efectos que ha causado la succion digital en sus hijos mediante tratamientos
ortodonticos.

5. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Mediante la investigacion realizada se observé que los nifios estudiados que
presentaron el habito de succidn, en un gran porcentaje presentan alteraciones en
la cavidad bucal, que ha influido tanto en el paladar como en la alineacion de los
dientes, debido a que la presencia de este habito es perjudicial en el proceso de
desarrollo del nifio.

Se realizaran charlas educativas a los padres de familia y a los nifios sobre la
succién digital, sus causas, alteraciones y tratamientos para instruir sobre las
consecuencias que produce este habito en la alineacion de sus dientes, para que
los padres tomen medidas preventivas y correctivas tratando de eliminarlo y
buscando ayuda profesional para revertir o0 mejorar las alteraciones que produjo
dicho habito en sus hijos.

Se han descrito procedimientos que consisten en la elaboracién de tripticos y una
gingantografia, la cual se entregara al odontélogo del area de salud, para que por
medio de este material se pueda mostrar el conocimiento a los padres de familia,

en el momento que llevan a sus hijos al centro de salud.



. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos son los nifios con succién digital y los beneficiarios
indirectos son los padres de los nifios de las escuelas Fiscales de la Parroquia

Andrés de Vera 12 de Marzo y Republica de México.

. DISENO METODOLOGICO

Para el cumplimiento de los objetivos se realizaran las siguientes actividades:
Reunién con los directores y presidentes del comité de padres de familia de las
escuelas 12 de Marzo y Republica de México para informar sobre la propuesta.
Elaboracién de un cronograma de trabajo.

Charlas educativas dirigida a los padres familia de los nifios que presentan el
hébito.

Charlas educativas dirigida a los nifios con succion digital.

Entrega de un banner con consejos para contribuir a una mejor salud oral de los

nifios con succioén digital.

. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES E N E |R|O

Reunién con las autoridades de las | X
instituciones fiscales.
Elaboraciéon del plan de cada| X
tematica
Socializacion de la propuesta X

Elaboracion de tripticos X

Charlas educativas a padres de la X
escuela 12 de Marzo
Charlas educativas a los padres de

escuela Republica de México X
Charla a los nifios de la escuela X
12 de Marzo.

Charla a los nifios de la escuela X
Republica de México

Entrega de una gingantografia X




9.

10.

11.

PRESUPUESTO

UNIDAD DE | VALOR |COSTO FUENTE DE
RUBROS CANTIDAD| MEDIDA |UNITARIO| TOTAL | FUNCIONAMIENTO
AUTOGESTION

Gigantografia 1 UNIDAD 15.00 15.00 15.00
Tripticos 100 UNIDAD 0.04 4.00 4.00
Subtotal 19.00 19.00
Imprevisto

10% del gasto

total 7.50 7.50
TOTAL 26.50 26.50

SOSTENIBILIDAD

Esta propuesta es sostenible porque se cuenta con la colaboracion de los
directores y docentes de las Escuelas 12 de Marzo, Republica de México, padres
de familia, nifios y los odontologos del Area de Salud N° 1 de la parroquia Andrés
de Vera que sera el responsable de realizar las réplicas de la informacion que les
servira a los padres y a los nifios conocer las consecuencias que trae la ejecucion
del habito de succién digital y las alteraciones que ocasionan en la alineacion de

Sus piezas dentarias.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

La propuesta fue financiada por las autoras de la investigacion.












ARBOL DE PROBLEMAS

ALINEACION DE LOS
DIENTES

PERMANENTES.

ALTERACIONES DE LA

MORDIDA

DESPROPORCION DE
MEDIDAS

DENTOFACIALES.

PREVALENCIA DE ALTERACIONES DE
ALINEACION DE LOS DIENTES PERMANENTES
EN SUCCIONADORES DIGITALES.

TIPOLOGIA DE
SUCCION DIGITAL

DEFORMACIONES DEL
PALADAR

CAMBIOS DE LA
ESTETICA FACIAL




PRESUPUESTO

RUBROS CANTIDAD | UNIDAD COSTO | COSTO FUENTES DE
DE UNITARIO | TOTAL FINANCIAMIENTO
MEDIDA
APORTE
AUTOGESTION | EXTERNO

Fotocopias 300 Unidad 0,03 9,00 9,00
Papel 5 Resma 5,00 5,00 25,00
Internet 1000 Mbps 0,10 | 100,00 100,00
Tinta impresién 5 Cartucho 40,00 | 200,00 200,00
Encuadernacion 4 Anillado 1.50 6.00 6.00
Tesis
Encuadernacion 5 | Empastado 8,00 40,00 40,00
Tesis
Software 1 Cd 20,00 20,00 20,00
Gasolina 16 Galones 2,30 36,80 36,80
Guantes 5 Caja 8,00 40,00 40,00
Mascarillas 3 Caja 4,50 13,50 13,50
Alginato Paquete 6,75 54,00 54,00

8
Yeso Piedra llibra 1,20 26,40 26,40

22
Baberos Unidad 0,15 15,00 15,00

100
Rx Unidad 12,50 1,250 1,250
Cefalométrica 100
Otros 830,00

TOTAL 2,665.7
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Seleccidn de la informacién bibliogréafica 14 dias 09. 10.2012 23.10.2012 Autor de tesis
Depuracion de los contenidos 3 dias 23.10.2012 25.10.2012 Director de tesis
REDACCION DEL MARCO TEORICO 25 dias 26.10.2012 19.11.2012 Autor de tesis
Redaccion del marco tedrico 20 dias 26.10.2012 14.11.2012 Autores de tesis
Correcciones del marco teérico 5 dias 15.10.2012 19.11.2012 Director de tesis
APLICACION DE LA INVESTIGACION DE CAMPO 30 dias 20.11.2012 19.12.2012 Autor de tesis
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Aplicacion de las encuestas 14 dias 21.11.2012 04.12.2012 Autor de tesis
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Carrera de Odontologia
FORMULARIO DE ENCUESTAS
Dirigidas a los padres de las escuelas fiscales de la Parroquia Andrés de Vera

Sobre succion digital
Indicaciones:

a. Como estudiantes de la Universidad San Gregorio de Portoviejo |,

solicitamos su colaboracién para realizar nuestra investigacion de campo

b. La encuesta es an6nima con la finalidad de proporcionarle la mayor

facilidad posible al momento de realizarla.

c. Se requiere que responda todas las preguntas del formulario con la mayor

sinceridad posible.
d. Por favor contestar Unicamente una alternativa en cada pregunta.

e. De antemano se les agradece su gentileza de haber colaborado en esta

encuesta



. ¢Usted sabe si su hijo se chupa el
dedo?

a. Si( )

b. No( )

¢Ha notado usted, que la succion
del dedo de su hijo ha influido en
la posicion de los dientes?

a. Si( )

b. No( )

. ¢A qué edad comenz6 a tener el
habito de succion digital?

a. Desde que naci6 ()

b. Desde que inici6 el jardin ()

c. Desde que inici6 la escuela ()

. ¢Con que frecuencia el nifio se
chupa el dedo?

a. lvezaldia( )

b. 2vecesaldia( )

c. 3vecesaldia( )

d. Constantemente ()

. ¢ Qué tiempo mantiene el nifio el
dedo en labocaal dia?
a. Menos de 30 minutos ()

b. 30 minutos ()
c. lhora( )

d. 2horas( )

e. 3horas( )

f.

4 horasomas ( )

10.

¢En qué momento realiza la
succion del dedo el nifio?

a. Enlas mafanas ( )

b. Enlastardes( )

c. Enlasnoches( )

d. Todo el tiempo ()

. ¢Por qué cree usted que el nifio

se chupa el dedo?

Por costumbre ()
Por suefio ()

Por aburrimiento ()
Por timidez ()

oo oW

¢.Cuando realiza la succiéon del
dedo el nifio?

a. Cuando estaviendo Tv( )
Cuando va a dormir ()
Cuando estasolo ()
Cuando hay gente ()

En cualquier lugar ()

®eo o

¢Ha empleado algun método
para evitar que el nifio deje de
chuparse el dedo?

a. Loretaocastiga( )
b. Aplica  sobre el
sustancias de
desagradable ()

c. Envuelve el dedo ( )
d. Ha buscado ayuda profesional

()
cHa notado si el nifio se
acompleja por la apariencia de
sus dientes?
a. Si ()
b. No( )

dedo
sabor
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FICHA DE OBSERVACION

Nombre del paciente:

Edad:

Representante:

Telf.:

Direccion:

1. Tipologia de succién 5
a) Pulgar ()
b) indice ( )
c) indice y medio ()
d) Medio y anular () 6.
e) Meiique ()
f) Varios dedos ( )

2. Aspecto clinico del dedo
succionado
a) Normal ()
b) Limpios con uiia corta () 7.

c) Forma aplanada ()
d) Callosidades ()
e) Arrugado ()
f) Enrojecido ( )
3. Alineacion de los dientes
a) Apifiamiento ()
b) Diastemas ()
c) Ninguno ()
4. Tipos de paladar
a) Normal ()
b) Profundo ()

Forma de arcos dentarios
a) Triangular “V” ()

b) Cuadrado “U” ( )

c) Ovoide ( )
Alteraciones de mordida
a) Mordida normal ()

b) Mordida bis a bis ()

c) Mordida profunda ()
d) Mordida abierta ()

e) Mordida cruzada post. ()
Clase molar

a) Clasel( )

b) Clasell ( )

c) Claselll ( )



Diagnostico cefalométrico

(Ricketts)

Normal Paciente
1.- Clase esqueletal | Clase | Esqueletal 0° 2° 4°
Clase Il Esqueletal 5°y mas
Clase lll Esqueletal | -1°y mas
Normal Paciente Diagnoéstico
2.- Posicién 6sea Maxilar SNA 82°+-2
Mandibula S 123°+-5
Ar 143°+-6
Go S 55°+-3
SNB 80°+-2
3.- Tipos de Crecedor Tendencia Crecedor Tendencia Crecedor
crecimiento vertical Crec. Vert. neutral Crec. Horz. Horizontal
59 -60 - 61% 62% 63 - 64% 65% 66 - 67 - 68%
Normal Paciente | Diagndstico
4.- Posicion dental Maxilar SN 1 103°+-2
Mandibula GoGn 1 90°+-5
Normal Paciente | Diagnoéstico
5.- Perfil de tejidos blandos | Labio superior -2mm +-2
Labio inferior Oomm +-2




ANEXO 3



TIPOLOGIA DE SUCCION DIGITAL




ALTERACIONES CAUSADAS POR SUCCION DIGITAL

MORDIDA ABIERTA

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR PROTRUSION
ANTEROSUPERIOR

INTRUSION ANTEROINFERIOR APINAMIENTO
(PALADAR PROFUNDO EN “V")




PERFILES FACIALES

Tipo de perfil facial CONVEXO

i
Tipo de perfil facial RECTO




TRATAMIENTO

TRAMPA PALTINA FIJA

TRAMPA PLATINA REMOVIBLE







ESCUELA 12 DE MARZO

:SCUELA 350AL k4
2 IF

FUNDADA 5 DE ABRIL 194

v Loe 5
PYRAS TR vor p.
w & { ne ,” A

M

Ry Nrra il

(3 ™

-

r.'




FICHA DE OBSERVACION







MODELO DE ESTUDIO
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CASO 2




MODELO DE ESTUDIO




TOMA RADIOGRAFICA CEFALOMETRICA




ENCUESTAS A LOS PADRES DE FAMILIA




CHARLA A LOS ESTUDIANTES







ENTREGA DE TRIPTICOS




ESCUELA REPUBLICA DE MEXICO




FICHA DE OBSERVACION




CASO 1




MODELO DE ESTUDIO
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CASO 2
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MODELO DE ESTUDIO



TOMA RADIOGRAFICA CEFALOMETRICA
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ENCUESTA A LOS PADRES DE FAMILIA




CHARLA A LOS ESTUDIANTES
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CHARLA A LOS PADRES DE FAMILIA




ENTREGA DE TRIPTICOS




FIRMA DEL ACTA DE COMPROMISO

ENTREGA DE GIGANTOGRAFIA




