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I. INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo armonico de los maxilares, y por ende el
desarrollo normal de la oclusién, puede verse alterado por multiples factores,
que en muchos casos determinan la aparicion de una anomalia dentomaxilar
(ADM). Dentro de éstos podemos mencionar factores genéticos, de crecimiento
y desarrollo esqueletal, factores musculares, dentales y malos habitos orales
entre otros '"'%; siendo estos ultimos muchas veces el factor etioldgico principal
en la génesis de alteraciones, que repercutiran en la forma y en las funciones
del sistema estomatognatico (SE) (1%16).

La direccién del crecimiento, la morfologia 6sea de los maxilares y la
estabilidad de la oclusién estan determinadas por el equilibrio dinamico lengua-
labio-mejillas. Por esto, cualquier cambio postural de la lengua va a modificar

1219 que se traduciran en

éste equilibrio, determinando cambios estructurales (
la aparicion de una ADM "*"¥._ Esto ocurre con la mayoria de los malos habitos

orales, donde la lengua tiene una participacion activa.

Los malos habitos orales que generalmente constituyen agentes
potenciales para el desarrollo de una ADM son la succién (de mamadera,

chupete y/o dedo), la interposiciéon (del labio, objetos y/o la onicofagia), la



deglucioén atipica y la respiracién bucal. Estos van a repercutir en mayor o
menor medida sobre las estructuras del sistema estomatognatico dependiendo
de su frecuencia, duracién e intensidad ®'*1%  Asi, se ha visto que habitos
como la succidn digital, la interposicion lingual o labial y el uso prolongado del
chupete 0 mamadera pueden modificar la posicion de los dientes y la relacion o

g (4-6.9-1014)

forma de las arcadas dentaria . Ademas, se ha encontrado una

relacion positiva pero compleja entre las maloclusiones y los patrones de

(10)

respiracion y deglucion , donde la posicion alterada de la lengua puede

contribuir a un cambio maxilofacial, modificando los patrones de crecimiento.

El habito de succion genera emociones positivas en los nifios desde el
nacimiento ®'>') |0 que muchas veces condiciona que éste se mantenga mas
alla de los 24 meses, provocando cambios en las arcadas dentarias y en las
caracteristicas oclusales. Esto ha sido demostrado en diversos estudios como
el de Farsi y Salama, 1997(6) sobre habitos de succion en nifios Saudi, donde
se determin6 que aquellos nifios con persistencia del habito de succion tenian
significativamente mas ADM que los nifios que no presentaban el mal habito.
Por esto, segun un estudio realizado por Warren et al, 2001(14), para satisfacer
la necesidad que tienen los niflos de succion, y minimizar el riesgo de

desarrollar ADM, la edad ideal para descontinuar éste mal habito es alrededor



de los 24 meses; ya que la persistencia de estos mas alla de los 48 meses,
producen los mayores cambios en las arcadas dentarias y en las caracteristicas
oclusales. Esto se debe principalmente a que la lengua permanece en una

posicién mas baja, provocando principalmente discrepancias sagitales *¢1%14),

(3,5,9,14 (3-4,6,9,14

compresiones ) y mordida abierta anterior ). Esto también quedo
demostrado en el estudio de Fukata et al, 1996(4) donde se observd que los
mayores danos se producen alrededor de los 3 0 4 afos de edad.

Por otra parte, es sabido que la deglucion funcional es fundamental para
una morfogénesis maxilomandibular equilibrada ('""'¥, lo que se confirma en el
estudio de Melsen et al, 1987(10) sobre las relaciones entre los patrones de
deglucién, el modo respiratorio y el desarrollo de maloclusiones, donde se
observo que el 74% de los nifios que presentaban deglucion infantil, presentaba
algun tipo de ADM, siendo las mas prevalentes la mordida cruzada (34%), el
apifiamiento maxilar (20%) y mandibular (19%), la mordida cubierta (18%) y la
mesiooclusién (18%).

La respiracion bucal es otro factor predisponente de maloclusiones o

ADM, debido a la postura que adopta la lengua #'3'°)

. Al existir alguna
obstruccion en las vias respiratorias altas, ya sea por algun problema anatémico
o por un mal habito, la lengua debera ubicarse en una posicidn mas baja en

forma permanente. Esta posicion mantendra a la mandibula descendida



favoreciendo un patron de crecimiento vertical, que se manifestara como
pacientes de cara larga y angulos goniacos mas obtusos ("%, Asi, en el
estudio de Melsen et al, 1987(10) se determin6 que el 71% de los respiradores
bucales presentan algun tipo de ADM, lo que puede significar la presencia de

9-10)

mordida abierta ®*'9 compresiones ®°'%, protrusién incisiva %, y/o retrusion

maxilomandibular '®, entre otras anomalias.

En otro aspecto se ha observado que las ADM, las malposiciones
dentarias, las relaciones maxilomandibulares andmalas, etc., pueden

8 De estos, los mas

determinar trastornos en la articulacion de fonemas
frecuentes de encontrar en la clinica odontolégica, son las alteraciones
fonoarticulatorias por interposicién lingual en los fonemas postdentales
superiores / t /, /d/, y postdental inferior / s /. En pacientes con deglucién atipica
o respiracion bucal (en los cuales es frecuente observar interposicion lingual en
fonemas), ademas de éstos se encuentran alterados los fonemas alveolares

8 A su vez, estas alteraciones

I'n/, /1] ylos palatales / y /, / ch /
fonoarticulatorias se producen con mayor frecuencia en pacientes con ADM
como se demostré en un estudio de Villanueva et al, 2002(16) sobre

disfunciones linguales en pacientes con maloclusiones, en el cual se encontrd

una significativa mayor frecuencia de disfunciones linguales en nifios con



maloclusion que en nifios sin ella, independiente del tipo de maloclusion que

estos presentaran.

Por otra parte, cabe sefalar que la variacion de las caracteristicas
morfolégicas dentarias tiene un componente genético en su determinacion, y
dada su alta heredabilidad pueden ser utilizadas como herramienta de

caracterizacién poblacional 9.

De esta forma, los rasgos dentarios se
presentan con distintos grados de intensidad y frecuencia en los diferentes
grupos raciales. Esto se puede observar a través de marcadores morfoldgicos
dentarios como el tubérculo de Carabelli, el incisivo en forma de pala, el
tubérculo sexto o el tubérculo séptimo %2V Asi, si una caracteristica normal o
patologica es principalmente genética en su determinacion, las poblaciones
étnicamente mas proximas entre si tendran frecuencias similares de ésta
caracteristica (%%,

Ademas, se ha observado que existen mas variaciones oclusales en
poblaciones mixtas, y menos en aquellos grupos donde la hibridacién es menos
frecuente V), lo que se puede demostrar al realizar estudios en poblaciones
endogamicas con matrimonios consanguineos (@4) para ser comparados luego

con estudios similares en poblaciones no endogamicas 9232,



La poblacion actual de las islas de Juan Fernandez, desciende en una
importante proporcion de un pequefio grupo de colonizadores que llegaron a
fines del siglo XIX y principios del siglo XX, por lo que puede considerarse como
una poblacién de mayor endogamia que la poblacién urbana de Chile.

En un trabajo reciente de Villanueva P., De Barbieri Z., Palomino HM.
2003 (33) se encontré que los nifos del archipiélago presentaban un numero
significativamente mayor de trastornos del lenguaje, que lo encontrado en otras
poblaciones. Asi, surgi¢ la necesidad de establecer si ese mayor numero de
trastornos del lenguaje, reflejados en alteraciones del habla, se debian al alto
nivel de consanguinidad o a algun factor local (como un mayor numero de
anomalias dentomaxilares) que estuviera determinando la mayor prevalencia de
alteraciones fonoarticulatorias. De esta forma se debia descartar que producto
de la alta endogamia, en estos nifios existiera también un mayor numero de

ADM, que estuvieran determinando alteraciones fonoarticulatorias.

Por todo lo expuesto, este trabajo describe y correlaciona las ADM,
malos habitos orales y alteraciones fonoarticulatorias, presentes en los nifios
preescolares y escolares entre 3 y 15 afos, residentes en el Archipiélago de
Juan Fernandez; para asi comparar estas frecuencias con las de poblaciones

no endogamicas, y de esta forma observar el efecto de la disminucion de la



variabilidad genética en la génesis de ADM vy otras alteraciones. Ademas,
describe la frecuencia de marcadores morfologicos dentarios presentes en

estos ninos, para la identificacion del origen étnico de la poblacion.



Il. ASPECTOS TEORICOS

1. ANOMALIAS DENTOMAXILARES (ADM)

1.1.  DEFINICION

Las ADM corresponden a desviaciones de la normalidad de las
relaciones espaciales entre las piezas dentarias, y de estas con los maxilares;
las que se manifiestan clinicamente como maloclusiones. Estas, “son
habitualmente variaciones clinicamente significativas de la fluctuacion normal

» 39 y que en la mayoria de los casos

del crecimiento y de la morfologia
‘resultan de una discrepancia relativa entre el tamafo de los dientes y de los
huesos; o de una desarmonia en el desarrollo de las bases 6seas maxilares” (1),

a lo que se le agregan los factores ambientales y la carga genética, que matizan

la expresion final de la oclusion.

1.2. ETIOLOGIA: GENERALIDADES

Las maloclusiones poseen una etiopatogénia multifactorial, cuyos

factores responsables se pueden dividir en términos generales, en factores



generales y factores locales. Los factores generales corresponden a los sitios
etioldgicos primarios de una maloclusion, y son aquellos que afectan al conjunto
de la oclusién. Estos incluyen los factores 6seos (tamafio, forma y posicion
relativa de ambos maxilares), los factores musculares (forma y funcion de la
musculatura orofacial), los factores dentales (tamafo dentario en relacion al
tamano de los maxilares) y los otros tejidos blandos del sistema
masticatorio '**). Los factores locales en cambio, no siempre estan presentes
en el desarrollo de una maloclusidon y actian de forma aislada o en
combinacion, superponiendo sus efectos sobre los factores generales. De esta
forma determinan una anomalia adicional en el desarrollo de la oclusion y/o en
la posicion de los dientes. Estos incluyen a las anomalias en el numero de
piezas dentarias (agenesias y supernumerarios), anomalias en el tamafio
dentario, anomalias en la morfologia dentaria (dehiscencia, concrescencia,
fusidn dentaria, geminacién, ezquizodoncia, y “dens in dente”), pérdida
prematura de piezas dentarias (temporales o permanentes), malos habitos
(succion digital, succion labial, succién de chupete y/o mamadera, interposiciéon
lingual, respiracion oral, etc.) y otras causas (caries, traumatismos, noxas

patoldgicas, etc.) .
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1.3. CLASIFICACION

Las ADM son muy variadas en cuanto a sus origenes y manifestaciones

clinicas. Para facilitar su estudio se han agrupado aquellas que presentan

caracteristicas similares, surgiendo una serie de clasificaciones entre las que

encontramos:

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.

Clasificacion segun Angle: Permite el analisis sagital de las
arcadas dentarias, tomando como punto de referencia fijo al
primer molar permanente.

Clasificacion segun Lischer. Complementa la clasificacion de
Angle ya que incluye, ademas de la relacion entre las arcadas, a
las malposiciones dentarias.

Clasificacion segun Simon: Clasificacion de caracter tridimensional
que permite relacionar los arcos dentarios mediante tres planos
antropolégicos, basados en puntos cefalométricos.

Clasificacion Biogenética Modificada por la Catedra de Ortopedia
Dentomaxilar de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile: Se basa en la clasificacion biogenética de Bonn, dividiendo
las anomalias dentomaxilares en anomalias intermaxilares e

intramaxilares (Anexo N° 1).
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Nota: Es esta ultima clasificacion la que sera tomada como referencia para el
estudio de anomalias dentomaxilares analizadas en el presente trabajo de

investigacion.

1.4. DESCRIPCION

1.4.1. ANOMALIAS INTERMAXILARES:

1.4.1.1. ANOMALIAS EN SENTIDO TRANSVERSAL:

En sentido transversal se considera oclusion normal cuando “las
cuspides palatinas de los molares y premolares superiores ocluyen en las fosas

principales y triangulares de los molares y premolares inferiores” ¢

1.4.1.1.1. COMPRESION:

La compresion corresponde a la falta de desarrollo transversal de uno o
ambos maxilares. Es considerada una anomalia intermaxilar ya que afecta la

relacion entre ambos maxilares.
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Segun el grado de compresion podemos encontrar una situaciéon
intermedia entre la oclusion normal y la mordida cruzada, donde no existe
oclusion cuspide a fosa sino cuspide a cuspide, considerandose una mordida
cruzada incompleta @9 i el grado de compresion es mayor, encontraremos
una mordida cruzada posterior, uni o bilateral, en la cual “las cuspides
vestibulares de los molares y premolares superiores ocluyen en las fosas
principales de los molares y premolares inferiores, y las piezas inferiores

desbordan lateralmente a las superiores” ®® (Foto N° 1).

Foto N° 1: Mordida Cruzada Posterior.

En las compresiones la consecuencia clinicamente relevante es la
mordida cruzada. Por esta razon, en el presente trabajo seran consideradas
anomalias en sentido transversal aquellas compresiones que se presenten con

mordida cruzada posterior.



13

1.4.1.2. ANOMALIAS EN SENTIDO SAGITAL:

Las anomalias en sentido sagital pueden ser dentoalveolares o
esqueletales. Las primeras se deben a malposiciones de las piezas dentarias;
mientras que las segundas corresponden a una discrepancia en el crecimiento
anteroposterior de las estructuras que soportan los arcos dentarios (el complejo
nasomaxilar y la mandibula) ®63®).

De esta forma segun la clasificacion biogenética modificada, se

distinguen como anomalias en sentido sagital las formas progénicas y las

distooclusiones.

1.4.1.2.1. FORMAS PROGENICAS :

1.4.1.2.1.1. FORMA PROGENICA SIMPLE: Anomalia dentoalveolar en
sentido sagital que afecta uno o dos incisivos, encontrandose éstos en mordida
invertida respecto de sus antagonistas. En el examen funcional de maxima

retrusiva, el paciente llega facilmente al vis a vis.

1.4.1.2.1.2. OCLUSION PROGENICA FORZADA POR ACOMODACION,

SIN ALTERACION SECUNDARIA: Mordida invertida dentoalveolar de los
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cuatro incisivos, provocada por alguna interferencia al momento del cierre,
generando una acomodacion mandibular para lograr una oclusién mas estable.
En el examen de maxima retrusiva, el paciente llega facilmente al vis a vis. No

existen alteraciones esqueletales ni musculares asociadas.

1.4.1.2.1.3. OCLUSION PROGENICA FORZADA POR ACOMODACION,
CON ALTERACION SECUNDARIA: Mordida invertida dentoalveolar producto
de la permanencia en el tiempo de una oclusién progénica forzada por
acomodacion sin alteracion secundaria, pudiendo dar origen a un problema
esqueletal. En el examen de maxima retrusiva, el paciente llega con dificultad al

vis a vis.

1.4.1.21.4. PROGENIE VERDADERA: Alteracion esqueletal que
determina una mordida invertida en todo el grupo anterior. En el examen

funcional de maxima retrusiva, el paciente no logra llegar a vis a vis.

1.4.1.2.1.5. RETROGNASIA: Mordida invertida producto de una
alteracion esqueletal de la posicidon y/o tamano del maxilar superior; estando la

mandibula en correcta posicion y tamano.
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Para este trabajo, se consideraran como anomalias en sentido sagital

indistintamente todas formas progénicas.

1.4.1.2.2. DISTOOCLUSIONES::

Relacion distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior;

pudiendo ser de origen dentoalveolar o esqueletal.

1.4.1.2.2.1. DISTOOCLUSION DENTOALVEOLAR: Maloclusién
caracterizada por la relacion distal de la arcada dentaria inferior con respecto a
la superior, tomando como referencia la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior. El surco del primer molar mandibular esta situado por distal de
ésta referencia ®®. Esta maloclusion se puede presentar:

- Con Protrusion Frontal: Distooclusion caracterizada por el aumento del
resalte, y por la proinclinacion de los incisivos superiores (36),

- Con Retrusion Frontal: Distooclusion acompafada de un resalte
disminuido, y en la cual la corona de los incisivos superiores se encuentra
inclinada hacia lingual ©".

- Con Region Frontal Normal.
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1.4.1.2.2.2. DISTOOCLUSION ESQUELETAL: Anomalia en sentido
sagital en la cual existe una relacion distal de la mandibula respecto al maxilar
superior. Esto puede ser producto de un problema en la posicion o tamafno de
los maxilares:
a) Problemas de Posicion:
- Maxilar superior normal con mandibula retruida.
- Maxilar superior protruido con mandibula normal.
- Combinacion de ambos.
b) Problemas de Tamano:
- Maxilar superior normal con mandibula pequena.
- Maxilar superior aumentado de tamafo con mandibula normal.

- Combinacién de ambos.

En este trabajo, dentro de las distooclusiones sélo se consignaran
aquellos casos con protrusién frontal (resalte aumentado), para ser
correlacionados posteriormente con la presencia de malos habitos orales y

alteraciones fonoarticulatorias.
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El resalte u “overjet” corresponde a la distancia anteroposterior que
existe entre el borde incisal de uno de los incisivos centrales superiores, a la
cara vestibular del correspondiente incisivo central inferior; estando las arcadas
en oclusion 40,

Su valor normal varia segun la edad:

- Alos 3 afios: 2mm.

- Alos 5 afios: 0 a 1mm.

- Alos 6 afios y mas: 2.5mm.

Por esta razdn, el resalte se puede encontrar:
- Normal: Valor segun edad.
- Aumentado: Valor mayor a lo normal segun edad (Foto N° 2).

- Vis a Vis: Igual a cero.

- Invertido (Forma Progénica): Medida menor que cero (Foto N° 3).

Foto N° 2: Resalte Aumentado. Foto N° 3: Resalte Invertido.
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1.4.1.3. ANOMALIAS EN SENTIDO VERTICAL :

El escalon u “overbite” se mide en la zona anterior y corresponde a la
distancia vertical entre el borde incisal de los incisivos superiores y el borde
incisal de los inferiores, estando las arcadas en oclusion 949
El valor normal del escalon dependera de la edad del paciente:

- Alos 3 afos: Alrededor de 3mm.
- Alos 5 afos: 0 a 1mm.
- Alos 6 aflos y mas: 2.5mm.
La relacion encontrada podra ser:
- Normal: Valor segun edad.
- Vis a Vis: Igual a cero.

- Mordida Abierta: Medida menor que cero (Foto N° 4).

- Sobremordida: Valores mayores a lo normal segun edad (Foto N° 5).

Para este trabajo, se considerara la mordida abierta y mordida cubierta

como las anomalias intermaxilares en sentido vertical.



19

Foto N° 4: Mordida Abierta. Foto N° 5: Mordida Cubierta.

i
b

1.4.1.3.1. MORDIDA ABIERTA:

La mordida abierta corresponde a una anomalia intermaxilar que se
caracteriza por la “falta de contacto evidente entre las piezas superiores e
inferiores, que se manifiesta a nivel del grupo incisivo o de los segmentos

posteriores de las arcadas” *", estando las arcadas en oclusion.

Segun su ubicacion puede ser:
- Anterior: A nivel de incisivos.
- Lateral: Afecta caninos, premolares y molares.
- Circular: Compromete todo el arco dentario (incisivos, caninos vy

premolares), existiendo contacto solo a nivel posterior.

Segun el tejido afectado puede ser dentoalveolar o esqueletal:
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En el primer caso, son los dientes o un factor ambiental (por ejemplo

algun mal habito) los responsables de la anomalia. En cambio en la segunda es

el desequilibrio 6seo la causa de la falta de entrecruzamiento vertical.

MORDIDA ABIERTA DENTOALVEOLAR:

La mordida abierta dentoalveolar se caracteriza por:

- Ser localizada: generalmente en la zona anterior; aunque también se
presenta en las zonas laterales, pero a menor escala.

- Presentar la linea gingival alterada.

- No ser percibida con los labios cerrados.

- Presentarse en pacientes con cualquier biotipo facial.

b) MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL:

Se caracteriza por:

- Corresponder a una alteracién de la estructura craneofacial, en la que se
afectan las bases maxilares. En la cefalometria los planos palatino y
mandibular se encuentran divergentes.

- Presentar la linea gingival normal.

- Existir un tope oclusal posterior: mordida abierta circular.

- Presentarse generalmente en pacientes con biotipo dolicofacial.
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1.4.1.3.2. MORDIDA CUBIERTA: Sindrome hereditario cuyo signo
patognomonico es la inclinacion del eje longitudinal de los incisivos superiores
hacia palatino. Ademas, se acompafa de un buen desarrollo de los huesos
basales, sobremordida, y en la mayoria de los casos los incisivos laterales se

presentan alados (Foto N° 5).

1.4.2. ANOMALIAS INTRAMAXILARES::

1.4.2.1. ALTERACIONES DEL TAMANO DENTOMAXILAR O DESARMONIA

DENTOMAXILAR (DDM):

Las desarmonias dentomaxilares corresponden a la falta de una correcta
relacion entre las dimensiones mesiodistales de los dientes permanentes y el
perimetro de las arcadas dentarias correspondientes; encontrandose estas
ultimas con un buen desarrollo en todos los sentidos del espacio.

Segun la clasificacion biogenética modificada, corresponde a una
anomalia intramaxilar por alteracion en el tamafo dentario, pudiendo existir

una:
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1.4.21.1. DDM POR DIENTE GRANDE: Anomalia intramaxilar cuya
consecuencia sera la falta de espacio o apinamiento; entendiéndose como tal
la “discrepancia entre la suma de los diametros mesiodistales de un grupo de
piezas, y la longitud clinica de la arcada disponible, en la que la primera supera

a la segunda” “? (Foto N° 6).

1.4.21.2. DDM POR DIENTE PEQUENO: Anomalia intramaxilar cuya
consecuencia sera la existencia de diastemas multiples. Esto ocurre, cuando la
longitud de la arcada dentaria es mayor a la suma de los diametros

mesiodistales de las piezas dentarias que se ubican en ella (Foto N° 7).

Foto N° 6: DDM por Diente Grande. Foto N°7: DDM por Diente Pequefio.
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1.4.2.2. ALTERACIONES EN EL NUMERO DE PIEZAS DENTARIAS* :

1.4.221. AGENESIAS:
‘Anomalia organogenética en la cual falta una o mas piezas dentarias por

ausencia de su formacion” @,

1.4.22.2. SUPERNUMERARIOS:
“Presencia de uno o mas gérmenes dentarios extras, que pueden dar

origen a dientes eumdrficos o dismérficos” @.

* Las alteraciones en el numero de piezas dentarias no seran consideradas en
este trabajo, ya que por tratarse de un estudio clinico, no se cuenta con las

radiografias para su diagnéstico.

1.4.2.3. ALTERACIONES POR PERDIDA DE TEJIDO DENTARIO:

Las pérdidas de tejido corresponden basicamente a:

a) Caries interproximales.
b) Extracciones prematuras.
¢) Traumatismos.

d) Oftras patologias.
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La pérdida de tejido dentario provoca la migracion de las piezas vecinas.
En piezas temporales la pérdida prematura supone una disminucion del
espacio reservado para su sucesor permanente, debido a la migracion de los
dientes adyacentes, con el consiguiente acortamiento de la longitud de la
arcada. En piezas permanentes la pérdida de tejido dentario afectara a las
piezas adyacentes y antagonistas, las que se desplazaran iniciando,

perpetuando o modificando una maloclusion @
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2. MALOS HABITOS Y ALTERACIONES FUNCIONALES

Todos los habitos son patrones aprendidos de contraccion muscular de
naturaleza muy compleja (334) Los habitos anormales pueden interferir con el
patréon regular de crecimiento facial constituyendo un factor etiolégico para el
desarrollo de maloclusiones (34), al interferir en el normal desarrollo de los
procesos alveolares, estimulando o modificando la direccion del crecimiento de
ciertas estructuras “%.

El grado de alteracion producida dependera de la duracion, intensidad y
frecuencia del mal habito 41444 asi como de las caracteristicas
biotipologicas del paciente “3) Las alteraciones oclusales provocadas por los
malos habitos ocasionan mas problemas de tipo dentoalveolar que de tipo
esqueletal. De esta forma, “la morfologia inicial y el patron dentofacial innato
condicionaran cualquier prediccién sobre la oclusion final” #°).

Entre los malos habitos y alteraciones funcionales mas frecuentes

encontramos:

2.1. SUCCION DE MAMADERA:
Durante la succién de mamadera, la boca es sostenida mas abierta y el

musculo buccinador debe trabajar mas. La accion de bombeo de la lengua, asi
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como la elevacion y descenso de la mandibula es reducida, por lo que el mamar
se transforma en chupar, y no se realiza trabajo ni ejercicio con el maxilar
inferior “®). Por esto, si su uso se prolonga mas alla de los 2 afos de vida puede
provocar mordida abierta anterior, mordida cruzada, distooclusiones y/o un

aumento en el resalte .

2.2. SUCCION DE CHUPETE:

Cuando existe persistencia del uso del chupete mas alla de los 2 afios,
este provocara de manera constante mordida abierta anterior y colapso maxilar.
El movimiento vestibulo lingual de los incisivos también se puede presentar,

pero no tan pronunciado como en la succion digital 344,

Su auto correccion es muy frecuente al eliminar el mal habito a corta edad “3),

2.3. SUCCION DIGITAL:

Este mal habito esta ligado a la sensacion placentera que experimenta el
nifio con la succion ©'7*) E| tipo de maloclusion que puede desarrollarse
depende de multiples variables como la posicion del dedo, la intensidad,
frecuencia y duracién de la succion, la morfologia esquelética facial, el numero

de dedos succionados, etc ©¥.
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La forma mas frecuente es la succion del pulgar, la que provoca mordida
abierta anterior (asimétrica y circunferencial) con protrusidon dentoalveolar
superior y retrusioén incisiva inferior. Ademas, si se succiona fuertemente puede
generarse una mordida cruzada debido a una compresion transversal del

maxilar superior 4344

2.4. ONICOFAGIA:

No existe consenso si el morderse las ufas produce algun tipo de
maloclusion. Moyers afirma que “la mordedura de ufas es una causa de
malposiciones dentarias” 34 en cambio Pinkham postula que “no hay indicios
que el morderse las ufias pueda ocasionar maloclusiones o cambios

dentales” “4).

2.5. INTERPOSICION DE OBJETOS:
Segun las dimensiones del objeto interpuesto, éste puede no provocar
ninguna alteracién o producir desde inclinaciones dentarias hasta mordida

abierta en la zona de la interposicion.
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2.6. INTERPOSICION LABIAL:

Se presenta generalmente en pacientes con marcado overjet, por lo que
el labio inferior colocado detras de los incisivos superiores mantiene o agrava la
situacion, provocando inclinaciones linguales de los incisivos inferiores o
retrusiones dentoalveolares de ese mismo sector ®**®  pudiendo en algunos

casos provocar incluso mordida abierta 4,

2.7. RESPIRACION
“La respiracién normal o nasal, es aquella en la que el aire ingresa por la

" 43 De esta

nariz sin esfuerzo, con un cierre simultaneo de la cavidad bucal
forma, se crea una presion negativa entre la lengua y el paladar duro en el
momento de la inspiracién. La lengua se apoya contra el paladar sirviendo de

estimulo para su correcto desarrollo (1243),

2.7.1. RESPIRACION BUCAL:
En este caso la lengua no se apoya contra el paladar sino que adopta
una posicion descendida en forma permanente para permitir el paso del flujo de

(121343) " Esto trae como consecuencia: a) una falta de crecimiento

aire
transversal del maxilar superior que se manifiesta clinicamente como un maxilar

estrecho con elevacién de la bdveda palatina, mordida cruzada lateral, y
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g (9-10.13,1543-44). y b) un

apinamientos y/o protrusién de los incisivos superiore
crecimiento rotacional posterior de la mandibula con apertura del eje facial y

aumento de la altura facial inferior, con tendencia a la mordida

abiertg (9-10.12-13,15,43-44)

2.8. INTERPOSICION LINGUAL EN DEGLUCION Y

FONOARTICULACION:

2.8.1. DEGLUCION
“La deglucion es una actividad neuromuscular compleja, consistente en
una serie de movimientos coordinados de los musculos de la boca, faringe y
esofago, cuyo propésito fundamental es permitir que los liquidos (entre ellos la
saliva) o los alimentos soélidos sometidos al proceso de masticacion (bolo

alimenticio), sean transportados desde la boca hasta el estémago” “°).

Este es un mecanismo que se repite por lo menos 600 veces al dia (4%
generando fuerzas suficientes para provocar modificaciones dentarias o
dentoalveolares. Por esto es importante la existencia de una deglucion
funcional, que permita una morfogénesis maxilomandibular equilibrada,

adaptada al nivel de maduracion de las estructuras nerviosas vy

musculares (113,
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2.8.1.1. DEGLUCION INFANTIL:

Existe desde el nacimiento hasta aproximadamente los 2 afos de edad.
Se caracteriza por que los maxilares se separan y la lengua se interpone entre
ellos. La actividad neuromuscular orofacial y lingual es de tipo peristaltico,
llevando el liquido o el bolo alimenticio desde la boca hacia la faringe, para
luego ser propulsado hacia el esofago “.

Se ha visto que “la conservacion prolongada de una deglucion infantil
puede contribuir a la creaciéon de una maloclusion, asi como cualquier presidn

lingual excesiva sobre las piezas dentarias” ).

2.8.1.2. PERIODO DE TRANSICION:

El cambio al patron de deglucion adulta se va estableciendo
gradualmente debido a la aparicion de la denticion, al menor tamaino
proporcional de la lengua con respecto a la cavidad bucal, al cambio en la
postura de la cabeza, a la maduracion neuromuscular, y al cambio en la
alimentaciéon al comenzar la ingestion de alimentos sdlidos. Asi comienza un
periodo de transicion que se extiende desde los 12 a los 15 meses

aproximadamente .
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2.8.1.3. DEGLUCION ADULTA:

La deglucién adulta o madura se establece una vez que han erupcionado
todas las piezas dentarias ("'“®). Se caracteriza por existir detencién de la
respiracion, oclusion maxima, lengua contenida en el interior de los arcos
dentarios, cierre labial sin contraccidn, relajacion de la musculatura perioral y
contraccion de los musculos maseteros y temporales, movimiento peristaltico

lingual, elevacion del velo del paladar, y ascenso del hioides (''2.

2.8.1.4. DEGLUCION ATIPICA:
Se habla de deglucion atipica cuando una vez establecida la deglucién
adulta, existe ruptura del equilibrio lengua-labio-mejilla durante la deglucion,

persistiendo el patrén de deglucion de los primeros meses de vida.

Entre las degluciones atipicas se distinguen:

a) Deglucion con Interposicién Lingual (Foto N° 8):
En esta, la lengua se apoya entre ambos grupos incisivos originando
generalmente una mordida abierta anterior y una protrusion de estos dientes,

creando también una disfuncion muscular durante la deglucion. La actividad ya
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no es realizada por los musculos maseteros y temporales sino por los de la
musculatura perioral.

La mordida abierta anterior que acompana a esta disfuncion se
caracteriza por ser simeétrica y alargada involucrando algunas veces la zona de
caninos “¥. A su vez, “la deglucién con empuje lingual y la deglucion con
dientes separados favorecen el desarrollo de distooclusién, y de un resalte

superior extremo” ®¥).

Foto N° 8: Deglucién con Interposicion Lingual.

b) Deglucién con Interposicion Lingual y Succién Labial:
Esta deglucion atipica se presenta principalmente en pacientes con un
marcado overjet, por lo que el labio inferior se interpone entre los incisivos
superiores e inferiores provocando una inclinacion vestibular de los superiores

y una retroinclinacién de los inferiores; aumentando aun mas el resalte “%.
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c) Deglucion con Interposicion de Mejillas:
Durante la deglucion, la mucosa de la cara interna de las mejillas se
interpone entre las arcadas dentarias en los sectores laterales, provocando

una mordida abierta en esta zona “%.

2.8.2. ALTERACIONES FONOARTICULATORIAS:

La comunicacién humana involucra cuatro diferentes procesos:

- La voz o fonacién: Producida a nivel de las cuerdas vocales y amplificada
por las cavidades de resonancia.

- El habla: Proceso mediante el cual la voz es articulada y modificada en la
cavidad oral y/o nasal, produciendo fonemas.

- El lenguaje: Proceso cortical superior en el cual se le entrega una
significacién, un contenido al mensaje emitido.

- La audicién: Proceso de retroinformacion de lo comunicado (8.

La voz es producida a nivel de las cuerdas vocales al movilizarse aire
desde los pulmones, y es amplificada por las cavidades de resonancia (1847
Esta es modulada para producir sonidos y fonemas conocidos como vocales y

consonantes, los que combinados en forma adecuada forman las palabras.
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Estos fendmenos de emision de la voz y formacion de palabras se

denominan fonoarticulacion 7.

FONOARTICULACION:
La fonoarticulacion es el proceso mediante el cual se determinan las
caracteristicas acusticas especificas de las diferentes vocales vy

“47)  Esta se efectia sobre una base de posturas mandibulares,

consonantes
faringeas y linguales aprendidas y estabilizadas “8) o cual se lleva a cabo por
medio de movimientos de los labios, lengua, mandibula y mecanismos

palatofaringeos “7.

“Los fonemas vocalicos se producen sin obstruccion bucal de la columna
de aire, solo se modifica la posicion de los érganos fonoarticulatorios. En los
fonemas consonanticos en cambio, se produce obstruccion parcial o total al

paso del aire por la boca” ('®).

Los fonemas consonanticos se subdividen segun: punto de articulacion,
modo de articulacién, funcion de las cuerdas vocales y funcién velar; pero para

fines de este estudio solo consideraremos la primera:
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La division segun zona o punto de articulacion se realiza segun los
organos que se contactan o se aproximan para producir cada fonema (18)  Asi
tenemos fonemas:

- Bilabiales (/m/, /p/, /bl): Para la produccién de estos fonemas se deben
contactar ambos labios.

- Labiodental (/f/): En éste, los incisivos superiores contactan el labio
inferior.

- Postdentales Superiores (/t/, /d/). Para su fonoarticulacion, el apice
lingual debe contactar la cara palatina de los incisivos superiores.

- Postdental Inferior (/s/): En este caso, la punta de la lengua contacta con
la cara lingual de los incisivos inferiores.

- Alveolares (/l/, In/, Irl, Irr]): El apice de la lengua contacta los rebordes
alveolares superiores en el sector de las arrugas palatinas, produciendo
estos fonemas.

- Palatales (/@/, lyl, Ichl): En estos fonemas el punto de articulacion se
encuentra en el paladar, por lo que el dorso lingual se eleva hacia él.

- Velares (/j/, Ik/, Ig/): Para su fonoarticulacion, la parte posterior del dorso

lingual se eleva hacia el velo del paladar.
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DISLALIA:
Ausencia o alteracion en la produccion de fonemas (18), de acuerdo a la

edad del paciente.

Por esto, es importante tener en cuenta que “cada fonema tiene un
tiempo de aparicion relativamente similar en los nifilos que hablan un mismo
idioma. En los nifos que hablan espafiol se observa con frecuencia que:

- Alos 3 anos: estan presentes todos los fonemas, excepto /r/ y /rr/.
- Alos 4 anos: aparece el fonema /r/.

- Alos 5 afios: aparece el fonema /rr/” (18,

Las dislalias mas frecuentes en los nifilos son las del fonema /rr/, y las
mas frecuentes en la clinica odontoldgica son las por interposicion lingual en los
fonemas /s/, It/ y /d/. En pacientes con deglucién atipica o respiracion bucal
(en los cuales es frecuente observar interposicion lingual en fonemas
postdentales), ademas se encuentran con frecuencia alterados los fonemas

alveolares /n/,/1/,y los palatales / y /, / ch /('¥.

Por ultimo es sabido que las “malposiciones dentarias, la existencia de

diastemas, la ausencia de piezas dentarias, las relaciones maxilomandibulares
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andémalas, el labio leporino, las fisuras palatinas, etc., pueden determinar

trastornos en la articulacién de los fonemas” “7.

Sin embargo, se tiende a
exagerar la relacion existente entre maloclusién y fonoarticulacién, ya que
‘debido a las notables caracteristicas adaptativas de los labios y la lengua,
puede producirse buena diccion en bocas con maloclusiones graves” “9) Por
esto, es importante tener presente que aunque exista una significativa mayor
frecuencia de disfunciones linguales en nifios con maloclusiones ® no siempre
una alteracion en la relacion de las estructuras causa una articulacion de
fonemas anormal, debido a la capacidad de adaptacion de los labios y la lengua

que permite en algunos casos coexistir una correcta fonoarticulacion con una

maloclusion de cierta severidad 2.
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3. MARCADORES MORFOLOGICOS DENTARIOS

La morfogénesis de las piezas dentarias presentan una fuerte
canalizacion genética, donde las variaciones existentes pueden ser atribuidas
fundamentalmente a factores genéticos, ya que las debidas al medio ambiente
son de menor importancia. Asi una serie de variaciones en las caracteristicas
morfolégicas de las piezas dentarias reflejan influencias de origen
étnico 192150 por esta razon, variaciones morfoldgicas como el tubérculo de
Carabelli, “Incisivos en Pala”, tubérculo sexto o tubérculo séptimo, pueden ser

utilizadas como herramienta de caracterizacién poblacional (20),

3.1. TUBERCULO DE CARABELLI:

El tubérculo de Carabelli se localiza en la superficie mesiopalatina del
primer molar superior (Foto N° 9), exhibiendo altas frecuencias en poblaciones
de origen caucasoide '®?". Su rango de expresion va desde la ausencia del

rasgo hasta una cuspide claramente desarrollada (%0),
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3.2.  INCISIVO EN FORMA DE PALA:

Corresponde a una variacidon morfolégica de la cara palatina de los
incisivos superiores, en la cual existe una mayor prominencia de los bordes
mesial y distal (Foto N° 10). “Este es un caracter generalizado en los incisivos
de todas las poblaciones de filiacion mongoloide, y la mayor incidencia se
encuentra en los indigenas americanos, esquimales, mongoles, en parte de los

(19-20)

japoneses y en parte de los chinos” . Se distinguen tres categorias:

ausencia, semipala y pala ©°.

Foto N° 9: Tubérculo de Carabelli. Foto 10: Incisivos en Forma de Pala.

3.3. TUBERCULO SEXTO:

Variacion morfolégica posible de encontrar en una relativa alta
frecuencia, en molares inferiores de poblaciones orientales e indigenas

americanos 9.
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3.4. TUBERCULO SEPTIMO:
Variacion morfoldgica posible de encontrar en los molares inferiores de

las poblaciones de origen negroide 9.

3.5. TUBERCULO LINGUAL:
Variacion morfolégica encontrada en la o las cuspides linguales de los

primeros molares inferiores (temporales) de la poblacién en estudio.

Por todo lo expuesto, se plantea como hipétesis de éste trabajo que la
persistencia de malos habitos orales mas alla de los plazos evolutivos normales
y la disminucion de la variabilidad genética, contribuyen a la génesis de
anomalias dentomaxilares, que condicionan alteraciones fonoarticulatorias en

los nifios que las presentan.
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. OBJETIVOS

Objetivo General:
- Describir la frecuencia y tipos de anomalias dentomaxilares, malos
habitos orales y alteraciones fonoarticulatorias en los nifios preescolares
y escolares de la poblacién endogamica de las Islas de Juan Fernandez;

y determinar las correlaciones existentes.

Objetivos Especificos:

- Determinar la prevalencia de anomalias dentomaxilares (ADM) segun
sexo, edad y tipo de denticidn, en los nifos preescolares y escolares
del archipiélago de Juan Fernandez.

- Comparar la prevalencia de ADM en la poblacién preescolar y escolar
de Juan Fernandez, con las prevalencias encontradas en estudios
realizados en poblaciones no endogamicas.

- Determinar los tipos de malos habitos orales presentes en los nifios
estudiados.

- Determinar las alteraciones fonoarticulatorias en el grupo de estudio.

- Correlacionar la persistencia de malos habitos orales con las ADM

mas prevalentes.
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Correlacionar las ADM con la alteracion de fonemas.

Determinar la frecuencia de incisivos en forma de pala y de molares
con tubérculo de Carabelli, tubérculo sexto y tubérculo séptimo en
estos nifos, para su utilizacion como marcadores morfoldgicos

poblacionales.
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IV. MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo de corte transversal en nifios preescolares y
escolares entre 3 y 15 anos residentes en el Archipiélago de Juan Fernandez.

Se tomaron impresiones del maxilar superior e inferior con alginato. Se
confeccionaron registros de mordida en cera, para establecer su oclusion en
MIC (maxima intercuspidacion). De esta forma se obtuvieron modelos de
estudio para el analisis clinico de las ADM presentes en los nifos del
archipiélago.

Se realizaron también, evaluaciones fonoaudioldgicas y funcionales con
el fin de determinar la presencia de fonemas alterados; y se registraron los
malos habitos orales existentes en los nifios estudiados.

Todo lo anterior fue realizado con el consentimiento por escrito e

informado de sus padres.

Se excluyeron del estudio:
- Nifos en los que se hizo muy dificil la toma de impresiones, o fueron
incapaces de seguir las instrucciones para las evaluaciones

fonoaudioldgicas.
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- Nifos que en el momento de la toma de impresiones o de las
evaluaciones fonoaudiolégicas se encontraban fuera de la isla, o no
pudieron ser ubicados.

- Ninos con enfermedades que imposibilitaron la toma de impresiones o

la realizacion de los tests fonoaudioldgicos.

Para el analisis de modelos, se confecciond una ficha clinica ad-hoc
(Anexo N° 2) donde se incluyd el registro de las ADM vy la presencia de
marcadores genéticos (morfolégicos) dentarios; ademas de consignar la
existencia de malos habitos orales y/o fonemas alterados, segun lo obtenido en
las evaluaciones fonoaudioldgicas.

Se disend ademas una guia para la correcta utilizacién de la ficha clinica
y tabulaciéon de datos, con el fin de establecer los criterios utilizados en su
consignacion y analisis (Anexo N° 3).

Los datos obtenidos fueron tabulados e incorporados a una planilla de
calculos Excel para su andlisis mediante el Test de Chi Cuadrado ©®" en tablas

(52

de contingencia, y con el Test t de Studen ) para las variables cuantitativas.
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Tabla . Distribucion de la Poblacién estudiada segun Sexo y Promedio de Edad.

N° % Promedio Edad + DS
Hombres | 64 50,0 9,5+3,2
Mujeres 64 50,0 9,5+3,1
Total 128 | 100,0 95+3,2

Se estudiaron 128 nifios preescolares y escolares entre 3 y 15 afos de

edad. Como se observa en la Tabla | 64 (50%) correspondian a hombres y 64

(50%) a mujeres. Sus edades promedio fueron de 9 afos 6 meses, sin

diferencias significativas entre géneros (t =0.07; gl =126; p = 0.94).

Tabla Il. Distribucion de la Poblacion estudiada segun Sexo y Tipo de Denticion.

Hombres Mujeres Total

N° % N° % N° %
Temporal 11 | 172 10 | 156 | 21 | 164
Mixta 12 18 [ 28,1 23 | 359 ] 41 | 32,0
Mixta 22 21 328 13 | 20,3| 34 | 26,6
Permanente| 14 | 219 | 18 | 281 | 32 | 25,0

Hombres v/s Mujeres = Diferencias No Significativas.

La distribucion de nifios segun sexo y tipo de denticion, resumida en la

Tabla Il, muestra que no existieron diferencias significativas en el periodo de

denticion que se encontraban hombres y mujeres (x* =3.04; gl =3; p =0.52). Sin
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embargo, se observa que el mayor porcentaje de nifos se encontraba en
denticion mixta (58,6%). De ellos, 41 (32%) presentaban denticion mixta 12 fase
y 34 (26,6%) mixta 22 fase. Ademas, 21 nifos (16,4%) se encontraban en

denticion temporal y 32 (25%) en denticion permanente.

Tabla lll. Presencia de Anomalias Intramaxilares segun Diagndstico y Sexo.

Hombres Mujeres Total
N° | % N° | % N° | %
Con Anomalias 38 (59,4 42 (656 | 80 |62,5

DDM Por Diente Grande | 21 |32,8| 30 [46,9| 51 |39,8
DDM Por Diente Pequeio| 6 9,4 5 781 11 | 86
Perdida de Tejido 20 |31,3| 17 |26,6| 37 |28,9
Sin Anomalias 26 |406| 22 |34,4| 48 |375

Hombres v/s Mujeres: Diferencias No Significativas.

DDM por diente Grande v/s por diente Pequefio: x* =32.37; gl =1; p =0.00 (S).
DDM por diente Grande v/s Pérdida de Tejido: x> =2.93; gl =1; p =0.09 (NS).
Pérdida de Tejido v/s DDM por diente Pequefio: x* =16.03; gl =1; p =0.00 (S).

Como se observa en la Tabla Ill 80 nifos (62,5%) presentaron anomalias
intramaxilares. De ellos, 51 (39,8%) presentaron DDM por diente grande, 11
(8,6%) DDM por diente pequefio y 37 (28,9%) pérdida de tejido; sin diferencias
significativas entre sexos (x* =1.67; gl =2; p =0.43), pero si entre las distintas
anomalias (x? =33.64; gl =2; p <0.00), siendo la presencia de desarmonia por
diente grande y pérdida de tejido significativamente mas frecuente que la

desarmonia por diente pequefio.
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Tabla IV. Anomalias Intermaxilares segun Diagndstico y Sexo.

Hombres Mujeres Total
N° % N° % N° %
Con Anomalias 31 |48,4| 38 | 59,4| 69 | 53,9
En Sentido Transversal
Compresion
(Con Mordida Cruzada) 3 4,7 7 |109] 10 | 7,8
En Sentido Sagital
Formas Progénicas
(Mordida Invertida) 4 6,3 8 |13,3]| 12 | 9,7

Distooclusiones
(Con Resalte Aumentado) | 22 | 34,4 | 24 |40,0| 46 | 371

En Sentido Vertical

Mordida Abierta 2* | 31 | 10* |17,2| 12 | 9,8
Mordida Cubierta 2 3,1 1 1,6 3 2,3
Sin Anomalias 33 | 51,6| 26 (40,6 | 59 | 46,1

* Hombres v/s Mujeres = Diferencias Significativas.

En la Tabla IV se observan las anomalias intermaxilares en los 3
sentidos del espacio. En sentido transversal 10 nifios (7,8%) presentaron
compresion con mordida cruzada, la que en un caso fue bilateral. En sentido
sagital 12 (9,7%) presentaron alguna forma progénica y 46 (37,1%)
distooclusion con protrusion frontal (resalte aumentado). En sentido vertical 12
nifios (9,8%) presentaron mordida abierta, la que en un caso correspondié a
una mordida abierta lateral; y 3 nifios (2,3%) mordida cubierta.

Se aprecia en general una mayor frecuencia de ADM intermaxilares en
mujeres que en hombres, siendo so6lo la mordida abierta significativamente
diferente (x> =4.51; gl =1; p =0.03). La mordida cubierta fue la unica anomalia

de mayor frecuencia en los hombres, aunque sin diferencias significativas.



Tabla V. Anomalias Intermaxilares segun Denticion.
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Temporal Mixta 1?2 Mixta 22 Permanente
% % % %
N° (n=21) N° (n=41) N° (n=34) N° (n=32)
Sentido Transversal
Compresion (Con
Mordida Cruzada) 3 14,3 3 7,3 1 2,9 3 9,4
Sentido Sagital
Formas Progénicas
(Mordida Invertida) 2 9,5 3 7,3 3 8,8 4 12,5
Distooclusion (Con
Resalte Aumentado) 11* 52,4 14 34,1 14 41,2 7 21,9
Sentido Vertical
Mordida Abierta 1 4,8 6 14,6 2 59 3 9,4
Mordida Cubierta B 2 4,9 0 0,0 1 3,1
Sin Anomalias 8 38,1 16 39,0 15 441 20 62,5

* Anomalias v/s Denticiones = Diferencias Significativas.
** Un caso de mordida abierta lateral.

- Compresion (Con Mordida Cruzada): x> =2.46; gl =3; p =0.66 (NS).

- Formas Progénicas (Mordida Invertida): x2 =0.59; gl =3; p =1.00 (NS).

- Mordida Abierta: x2 =2.35; gl =3; p =0.69 (NS).
- Mordida Cubierta: x* =1.57; gl =2; p =0.46 (NS).

La Tabla V muestra las anomalias intermaxilares segun denticién. Se

observa que dentro de los 21 nifios con denticion temporal 3 (14,3%)

presentaban compresion con mordida cruzada, 2

(9,5%) alguna forma

progénica, 11 (52,4%) distooclusion con resalte aumentado y 1 (4,8%) mordida

abierta anterior. De los 41 nifios en denticion mixta primera fase, 3 (7,3%)

presentaron compresioén con mordida cruzada, 3 (7,3%) alguna forma progénica

(mordida invertida), 14 (34,1%) distooclusion con resalte aumentado, 6 (14,6%)

mordida abierta anterior y 2 (4,9%) mordida cubierta. En cambio de los 34 nifios

en denticion mixta segunda fase, 1 (2,9%) presentaba compresion con mordida
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cruzada, 3 (8,8%) alguna forma progénica, 14 (41,2%) distooclusion con resalte
aumentado y 2 (5,9%) mordida abierta anterior. Por ultimo de los 32 nifios en
denticion permanente, 3 (9,4%) presentaban compresion con mordida cruzada,
4 (12,5%) alguna forma progénica, 7 (21,9%) distooclusién con resalte
aumentado, 3 (9,4%) mordida abierta que en un caso fue lateral, y 1 (3,1%)
mordida cubierta.

No se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de cada
anomalia en las distintas denticiones. La unica excepcion ocurrio en la
presencia de distooclusion con resalte aumentado, ya que esta fue
significativamente mas frecuente en denticién temporal que en permanente
(x2=3.99; gl =1; p =0.05).

Por su parte, los nifos sin anomalias aumentaron de 8 (38,1%) en
denticion temporal a 20 (62,5%) en denticion permanente (x* =4.85; gl =1;

p =0.03).



Tabla VI. Frecuencia de Anomalias Dentomaxilares en diversas poblaciones.

50

Formas
Compresion | Progénicas | Distooclusion | Mordida | Mordida
(Con Mordida (Mordida (Con Resalte | Abierta | Cubierta
Cruzada) Invertida) Aumentado
Otras Poblaciones* % % % % %
2 a 4 afios " 5,0 42 | 10,3 | -
4 a5 afios ¥ 4,0 20 | 11,7 7.3
4 a5 afios 11 meses ©” 4,3 1221 | 22,3 4,5
4 a 6 afios 10,7 71 | 31,3 | —
5 a 6 afios " 24,8 191 | - 206 | -
6a9afios ™ | = - 79 | — 7.3 3.4
5a12afos ™ | = - 198 | 6,7 2,4
4a34afos™ | @ 184 | 6,7 2,2
Promedio 9,8 11,3 | - 14,6 4,0
Juan Fernandez
(3 a 15 afos) 7,8 9,7 37,1 9,8 2,3

* Edades consideradas en los estudios.

En la Tabla VI observamos la frecuencia de las distintas anomalias

intermaxilares encontradas en estudios realizados en diversas poblaciones y

distintos grupos etareos. Las poblaciones en la tabla presentaron en promedio

un 9,8% de compresiones con mordida cruzada, un 11,3% de formas

progénicas, un 14,6% de mordida abierta y un 4,0% de mordida cubierta. La

frecuencia de distooclusiones con resalte aumentado no fue registrada en estos

estudios.
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Tabla VII. Presencia de Malos Habitos Orales y Alteraciones Funcionales segun Sexo.

Hombres Mujeres Total
Ne° % N° % N° %
MALOS HABITOS 61 95,3 61 95,3 122 95,3
Habitos de Succion 50 78,1 50 78,1 100 78,1
Mamadera 49 76,6 45 71,4 94 74,0
Chupete 11 17,2 14 22,2 25 19,7
Dedo 5* 7,8 17* 26,6 22 17,2
Habitos de Interposicion 50 78,1 49 76,6 99 77,3
Labio 19 29,7 21 32,8 40 31,3
Objeto 33 51,6 31 48,4 64 50,0
Onicofagia 32 50,0 33 51,6 65 50,8
ALTERACIONES FUNCIONALES 59 92,2 59 92,2 118 92,2
Interposicién Lingual 45 70,3 47 73,4 92 71,9
En Deglucion 25 39,1 27 42,2 52 40,6
En Fonoarticulacion 33 51,6 41 64,1 74 57,8
Respiracion Bucal 27 42,2 29 45,3 56 43,8
Respiracion Bucal Pura 20 31,3 11 17,2 31 24,2
Respiracion Mixta 7* 10,9 18* 28,1 25 19,5
Deglucién Atipica 40 62,5 4 64,1 81 63,3
Solo con Interposicion Lingual 10 15,6 8 12,5 18 14,1
Solo con Succion de Labios 15 23,4 13 20,3 28 21,9
Con Interp. Lingual y Succion de Labios 15 23,4 19 29,7 34 26,6
Con Succion de Labios y Mejillas 0 0,0 1 1,6 1 0,8

* Hombres v/s Mujeres = Significativo.

- Mamadera v/s Chupete y Dedo = Diferencias Significativas.

- Interposicion de Objetos y Onicofagia v/s Interposicion de Labio = Diferencias Significativas.

- Interposicion Lingual en Fonoarticulacion v/s en Deglucion =Diferencias Significativas.

- Respiracion Bucal Pura v/s Respiracion Mixta = Diferencias No Significativas.

- Deglucion con Interposicion Lingual mas Succién de Labios v/s Deglucion sélo con
Interposicion Lingual = Diferencias Significativas.
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En la Tabla VIl observamos la presencia de malos habitos orales y
alteraciones funcionales segun sexo. De los 128 nifios estudiados, en una de
las mujeres no fue posible obtener la informacion sobre sus habitos de succién
de mamadera ni de chupete. De los datos obtenidos, 122 nifios (95,3%)
presentaron algun mal habito de succion y/o interposicién, y 118 (92,2%) algun
tipo de alteracion funcional. No se encontraron nifios sin malos habitos o
alteraciones funcionales.

En términos generales, no se encontraron diferencias significativas entre
la presencia de malos habitos y/o alteraciones funcionales en hombres vy
mujeres (x* =16.42; gl =13; p =0.23), con excepcién de la succion de dedo y
respiracion mixta, donde existieron significativamente mas mujeres que los
presentaron (x? =6.64; gl =1; p =0.01; x> =4.97; gl =1; p =0.03 respectivamente).

Entre los malos habitos, la succion de mamadera (74,0%) fue
significativamente mas frecuente que la de chupete (19,7%) o dedo (17,2%); y
la interposicién de objetos (50,0%) y la onicofagia (50,8%) se practicaron con
significativa mayor frecuencia que la interposicion de labio (31,3%).

En las alteraciones funcionales por su parte, se observa que la
interposicion lingual en fonoarticulacién (57,8%) fue significativamente mas
frecuente que en deglucion (40,6%) (x* =6.89; gl =1; p =0.01); y que la

frecuencia de respiracion bucal pura no difiere significativamente de la de
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respiracion mixta (x2 =6.89; gl =1; p =0.01). Las distintas formas de deglucién
atipica en cambio, mostraron diferencias en sus frecuencias (x* =36.65; gl =3;

p <0.00).

Grafico N° 1: Presencia de ADM en Nifios con Malos Habitos y/o Alteraciones Funcionales.

B Con Anomalias
B Sin Anomalias

Habitos de Succion Habitos de Interposicion Lingual ~ Respiracion Bucal ~ Deglucion Atipica
Interposicion

El Grafico N° 1 correlaciona la presencia de malos habitos y/o
alteraciones funcionales, con la de anomalias intermaxilares. Se observa que
los nifios con malos habitos y/o alteraciones funcionales, presentan con mayor
frecuencia ADM. Sin embargo al realizar un analisis mas detallado, se aprecia
que en la mayoria de los casos ésta diferencia no alcanz6 a ser significativa

(Tabla VII).
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Tabla VIII. Presencia de ADM intermaxilares en Nifios con Malos Habitos Orales y/o

Alteraciones Funcionales.

Con Anomalias

Sin Anomalias

Ne % N° %
Malos Habitos
Habitos de Succién (n=100) 55 55,0 45 45,0
Mamadera (n=94) 53 56,4 41 43,6
Chupete (n=25) 16 64,0 36,0
Dedo (n=22) 14 63,6 36,4
Habitos de Interposicién (n=99) 51 51,5 48 48,5
Labio (n=40) 18 45,0 22 55,0
Objeto (n=64) 33 51,6 31 48,4
Onicofagia (n=65) 33 50,8 32 49,2
Alteraciones Funcionales
Interposiciéon Lingual (n=92) 52 56,5 40 43,5
En Deglucion (n=52) 34> 65,4 18* 34,6
En Fonoarticulacion (n=74) 42 56,8 32 43,2
Respiracion Bucal (n=56) 37* 66,1 19* 33,9
Respiracion Bucal Pura (n=31) 21 67,7 10 32,3
Respiracion Mixta (n=25) 16 64,0 9 36,0
Deglucion Atipica (n=81) 47 58,0 34 42,0
Interposicién Lingual (n=18) 11 61,1 7 38,9
Succién de Labios (n=28) 12 42,9 16 57,1
Interp. Lingual y Succién Labios (n=34) 23* 67,6 11* 32,4
Succién Labios y Mejillas (n=1) 1 100,0 0 0,0

* Con ADM v/s Sin ADM = Diferencias Significativas.
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La Tabla VIII nos muestra la presencia o ausencia de anomalias
intermaxilares en los nifios con malos habitos orales y/o alteraciones
funcionales.

En los nifios que presentaron malos habitos de succién y/o interposicion,
no se observan diferencias significativas entre quienes presentaban y no
presentaban anomalias intermaxilares (x2 =1.34; gl =1; p =0.25; x* =0.08; gl =1;
p =0.80 respectivamente).

En cuanto a las alteraciones funcionales vemos que en los nifios con
interposicion lingual, el mayor numero de casos (74 nifos) presento
interposicion lingual en fonoarticulacion; sin embargo, la diferencia entre éstos
ninos que presentaron (56,8%) y no presentaron (43,2%) anomalias
intermaxilares no alcanzé a ser significativa (x2 =1.54; gl =1; p =0.22). En
cambio, si se observan diferencias significativas en los nifios que presentaron
interposicion lingual durante la deglucion, donde el 65,4% de ellos presentd
anomalias, mientras que el 34,6% no lo hizo (x* =5.43; gl =1; p =0.02). Lo
mismo ocurrié en los nifos con respiracion bucal (x> =6.61; gl =1; p =0.01); y en
los nifos que presentaron deglucion con interposicion lingual mas succion de

labios (x> =4.10; gl =1; p =0.04).
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Tabla IX. Anomalias Intermaxilares en nifios con Malos Habitos y/o Alteraciones

Funcionales.

Formas
Compresiéon | Progénicas | Distooclusion Mordida Mordida
(Con Mordida (Mordida (Con Resalte Abierta Cubierta
Cruzada) Invertida) Aumentado)

N° % |[N°| % N° % N° | % Ne° %
Malos Habitos
Habitos de Succién (n=100) 9 90 | 8 | 8,0 39 |39,0| 9 9,0 1 1,0

Mamadera (n=94) 8 85 | 8] 85 37 1394 | 8 8,5 1 1,1
Chupete (n=25) 3 |120|3|120 | 10 | 400| 2 | 8,0 0 0,0

Dedo (n=22) 2 9,1 11 45 10 | 455 | 5 | 22,7 1 4,5
Habitos de Interposicion (n=99) 9 91 | 9| 91 34 | 343 | 8 8,1 3 3,0
Labio (n=40) 3 75 | 5125|112 |300| 3 | 7,5 1 2,5
Objeto (n=64) 6 94 | 5| 78 | 23 |359| 3 | 47 3 4,7
Onicofagia (n=65) 4 6,2 | 8123 | 20 | 30,8 | 6 9,2 2 3,1
Alteraciones Funcionales
Interposicién Lingual (n=92) 9 98 [ 9| 98 32 | 348 | 11 | 12,0 2 2,2
En Deglucion (n=52) 6 1155 | 9,6 21 1404 | 8 | 154 1 1,9
En Fonoarticulacion (n=74) 9 122 |1 8| 108 | 25 | 33,8 | 10 | 13,5 2 2,7
Respiracion Bucal (n=56) 6 10,7 | 5| 8,9 30 [ 536 | 8 | 14,3 1 1,8
Respiracion Bucal Pura (n=31) 3 9,7 | 3| 97 16 | 516 | 4 | 129 0 0,0
Respiracion Mixta (n=25) 3 120 2| 8,0 14 | 56,0 | 4 | 16,0 1 4,0
Deglucion Atipica (n=81) 8 99 (7| 8,6 31 1383 9 | 111 3 3,7
Interposicion Lingual (n=18) 1 56 | 2 | 111 8 444 | 1 5,6 0 0,0
Succion de Labios (n=28) 2 71 2 7.1 32,1 0 0,0 1 3,6
Interp. Lingual y Succién Labios (n=34) | 5 | 14,7 | 3 | 8,8 13 {382 | 7 | 20,6 1 29
Succion Labios y Meijillas (n=1) 0 00 | 0| 0,0 1 1100,0f 1 [100,0f 1 100,0

La Tabla IX muestra en detalle las anomalias intermaxilares presentes

en los nifios con malos habitos y/o alteraciones funcionales. Se observa que la
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anomalia intermaxilar significativamente mas frecuente fue la distooclusién con
resalte aumentado, independiente del mal habito y/o alteracion funcional que
estos presentaron. Sin embargo, su frecuencia no alcanz6 a ser
significativamente diferente a la de mordida abierta en los nifios con succién de
dedo o con deglucién con interposicion lingual mas succion de labios; y a las
formas progénicas en los nifos con interposicion labial o degluciéon con

interposicion lingual.



Tabla X. Alteraciones Fonoarticulatorias segun Sexo.
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Interdental Sustituido o Ausente TOTAL
Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres Total Total
Punto
Fonemas | Articulatorio [N°| % |[N°| % [N°| % |[N°| % [N°] % [ N°| % IN°| %
/m/ Bilabial 0|(00(0|00|0|00)|0]0,0 0 0,001 0,0
Ip/ Bilabial o|j00(0|00|{0|00|0|0O0|0O|00|] O |0O0]|0]|O0,0
b/ Bilabial oj00(0(00|{0}00|0}|00|1}16| 1 08|1]|0,8
Ifl Labiodental oj00(0|00|{0|00|0|00|0O|j00] O |0O0]|0]|O,0
/sl Postdental Inf. | 5| 7,8 | 8 |12,5|/13|10,2( 0| 0,0 | 0|00 | O | 0,0 |13|10,2
1t Postdental Sup. | 1421,9(24|37,5|38|29,7| 0| 0,0 |0 | 0,0 | O | 0,0 |3829,7
d/ Postdental Sup. | 32|50,0(39|60,9|71|555|0|0,0|0|00| O | 0,0|71|55,5
N Alveolar 1116|1]16 16|/0(00|0|00| O |00|2]1,6
/n/ Alveolar 0{00|3|47|{3(23|0(00|0(00| 0|00 2,3
Il Alveolar 0/00(1(16|1/082|31]2|31| 4 |31|5]|3,9
Irr/ Alveolar 0[{00|0|00|0|00|6]|94|6|94|12|94 12|94
i/ Palatal 1116121311323 (0|00|0[00| 0 |00]|3]|23
Iyl Palatal 1/160|00|108|0|00|0|00| O |00]|1]|0,8
/ch/ Palatal 1116|1162 |16 (10{156| 9 [14,1]| 19 |148| 2 | 1,6
fjl Velar 2131(1(16(3(23|/0(00|0|00] 0 |00]|3]|23
k/ Velar 2131(1(16(3(23|0(00|0|00] 0 |00]|3]|23
g/ Velar 2{131(1{16(3(23|0|00|0|00]| 0 |00]|3]|23
Hombres v/s Mujeres = Diferencias No Significativas.
En la Tabla X observamos en detalle las alteraciones

fonoarticulatorias presentes en los 128 nifios estudiados. Se evaluaron los 17

fonemas consonanticos; sin embargo se excluyeron del analisis aquellas

alteraciones en la articulacion del fonema /rr/, por ser éste mas dependiente de




59

un caracter evolutivo, que de alguna alteraciéon morfolégica que lo pudiera
afectar, y por que su punto articulatorio es similar a el de los fonemas /I/, In/ 'y
Ir/. Tampoco se consideraron las sustituciones del fonema /ch/ por /sh/, por ser
esto producto del nivel sociocultural y no de un problema en la articulacion; por
lo que soélo se consideré6 como alterado el fonema /ch/ cuando se presenté
interdental.

Al realizar el analisis estadistico, no se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en los fonemas que se presentaron
interdentales (x* =7.42; gl =11; p =0.78), ni en los sustituidos o ausentes
(x2=1.05; gl =3; p =1.00), por lo que no se realizara distincién segun sexo en los
analisis posteriores.

Se observa que dentro de los fonemas bilabiales, un 0,8% de los 128
nifos evaluados presentd sustitucion del fonema /b/, mientras que no se
presentaron casos de alteracion fonoarticulatoria de los fonemas /m/ y /p/; ni del
fonema labiodental /f/. En los fonemas postdentales en cambio, vemos que un
10,2% de los nifos presentaba el fonema /s/ interdental, un 29,7% el fonema /t/
interdental, y un 55,5% del total presenté interdental el fonema /d/. En los
fonemas con punto articulatorio alveolar, vemos que un 1,6% presento el
fonema /I/ 'y un 2,3% el fonema /n/ interdental, mientras un 3,9% tuvo problemas

en la articulacion del fonema /r/; de los cuales un 0,8% lo presenté interdental, y
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un 3,1% sustituido o ausente. En la articulacion de fonemas palatales, el 2,3%
de los nifios presento interdental el fonema /i/, el 0,8% el fonema /y/, y el 1,6%
el fonema /ch/. Por ultimo, se observa que en los fonemas con punto de
articulacién velar, un 2,3% de los nifios presentaron los fonemas /j/, /k/ 'y Ig/

interdentales.

Tabla XI. Niflos con Fonemas Alterados segun Punto Articulatorio.

Punto Articulatorio N° % (n=74)

Bilabial 1 1,4
Labiodental 0 0,0

Postdental 74 100,0

Alveolar 8 10,8
Palatal 3 4,1
Velar 3 4,1

Sin Alteraciones 54 42,2

- Alteraciéon de Fonemas Postdentales v/s Otros Fonemas = Diferencias Significativas.

La Tabla Xl muestra a los nifios que presentaron alteraciones
fonoarticulatorias segun el punto articulatorio del fonema alterado. De los 128
nifos evaluados, 74 (57,8%) presentaron alguna alteracién, encontrandose el
mayor numero de problemas en la articulacion de fonemas postdentales. Como
se observa, todos los nifios con problemas fonoarticulatorios, presentaban

alteracion en la articulaciéon de al menos un fonema postdental, es decir, el
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100% de los nifios con alteraciones fonoarticulatorias presentaba algun
problema en este grupo. Ademas, el 1,4% de éstos nifios presento alteracion en
algun fonema bilabial. En los fonemas con punto articulatorio /abiodental en
cambio, no se observaron alteraciones en su fonoarticulacion. En los fonemas
de articulacion alveolar a su vez, el 10,8% de los nifos con alteraciones
fonoarticulatorias, presentaron problemas en su articulaciéon. Por su parte, los
nifos con problemas en la articulacion de fonemas palatales y velares
constituyen cada uno el 4,1% de los nifios con alteraciones.

De esta forma vemos que las alteraciones en los fonemas postdentales
son significativamente mas frecuentes que las de punto articulatorio bilabial
(x2 =140.13; gl =1; p <0.00), labiodental (x> =144.03; gl =1; p <0.00), alveolar
(x2 =115.54; gl =1; p <0.00), y palatal o velar (x* =132.65 gl =1; p <0.00); sin
olvidar que éstos nifios ademas tienen al menos un fonema postdental alterado.
Por esta razon, para el resto de los analisis sb6lo se consideraran las

alteraciones fonoarticulatorias de los fonemas postdentales.
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Tabla XIlI. Alteraciones Fonoarticulatorias en Presencia y Ausencia de Anomalias

Intermaxilares.

Con Anomalias* Sin Anomalias
(n=69) (n=59)
Fonemas N° % N° %

Con Alteracion 42 60,9 32 54,2
Is/ 7 10,1 6 10,2

It/ 23 33,3 15 254

/d/ 41 59,4 30 50,8

Sin Alteracion 27 39,1 27 45,8

* Con Alteraciones v/s Sin Alteraciones = Diferencias Significativas.

La Tabla Xll resume la existencia de alteraciones fonoarticulatorias de
los fonemas postdentales en presencia y ausencia de anomalias intermaxilares.

Los nifios con anomalias intermaxilares presentaron con significativa
mayor frecuencia alteraciones fonoarticulatorias (x* =5.68; gl =1; p =0.02)
(Grafico N°2). Asi vemos que entre los 69 nifios con anomalias, 42 mostraron
alguna alteracion en la articulacion de los fonemas postdentales. Entre estos, 7
(10,1%) presentaron alterado el fonema /s/, 23 (33,3%) el fonema /t/ y 41
(59,4%) el fonema /d/; siendo significativamente mas frecuente la alteracion del
fonema /d/, que la de los fonemas /s/ y /t/ (x2 =34.70; gl =1; p <0.00; x* =8.42;
gl =1; p <0.00), y la del fonema /t/ que la del fonema /s/ (x* =9.58; gl =1;
p <0.00) (Grafico N° 3). Por su parte, 27 nifios (39,1%) no presentaron

alteraciones en la articulacion de fonemas.
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Entre los 59 ninos sin anomalias intermaxilares, no existieron diferencias
significativas en la frecuencia de quienes presentaron (54,2%) y no presentaron
(45,8%) alteraciones fonoarticulatorias en los fonemas postdentales (x* =0.54;
gl =1; p =0.46) (Grafico N° 2). Entre quienes presentaron alteraciones, fue
significativamente mas frecuente la alteracién del fonema /d/ (50,8%), que la de
los fonemas /s/ (10,2%) y /t/ (25,4%) (x* =21.15; gl =1; p <0.00; x* =7.04; gl =1;
p =0.01), y la del fonema /t/ que la del fonema /s/ (x* =3.71; gl =1; p =0.05)

(Grafico N° 3).

Grafico N° 2: Alteraciones Fonoarticulatorias en Presencia y Ausencia de Anomalias

Intermaxilares.

@ Con Alteracion
B Sin Alteracion

Con Sin
Anomalias Anomalias

El Grafico N° 2 muestra que los ninos con anomalias intermaxilares
presentan con mayor frecuencia alteraciones en la articulacion de fonemas. En
cambio en los nifios sin ADM, la frecuencia con que presentan o no alteraciones

es similar.
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Grafico N° 3: Distribucion de las Alteraciones Fonoarticulatorias de Fonemas Postdentales en

Nifios Con y Sin Anomalias Intermaxilares.

B Con Anomalias
B Sin Anomalias

/s/ 1t/ /d/

En el Grafico N° 3 se observa que el fonema /s/ es el fonema postdental
que se altera con menor frecuencia; y que su alteracién no varia en presencia o
ausencia de ADM. En cambio, los fonemas /t/ y /d/ se presentan alterados con
mayor frecuencia en los nifios con ADM. Ademas, este ultimo es el que se
presenta alterado con mayor frecuencia, tanto en presencia como ausencia de

anomalias.
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Tabla XIlIl. Fonemas Alterados en Nifos con Anomalias Intermaxilares.

Compresion Formas .
(Con Progénicas |Distooclusion| Mordida Mordida
Mordida (Mordida (Con Resalte | Abierta® Cubierta
Cruzada)* Invertida) Aumentado)

Fonemas % % % % %
Alterados N° | (n=10)| N° | (n=12) | N° | (n=46) | N° [ (n=12)| N° | (n=3)

Is/ 3 30,0 2 16,7 5 10,9 1 8,3 0 0,0

i 3 30,0 5 41,7 13 28,3 7 58,3 0 0,0
/d/ 8 80,0 7 58,3 25 54,3 9 75,0 2 66,7

Sin Alteracion 1 10,0 4 33,3 21 45,7 2 16,7 1 33,3

* Con Alteraciones v/s Sin Alteraciones = Diferencias Significativas.

La Tabla Xlll muestra en detalle los nifios con anomalias intermaxilares
que presentaban los fonemas postdentales interdentales.

En los nifios que presentaron compresion con mordida cruzada y
mordida abierta, existieron diferencias significativas entre quienes presentaron y
no presentaron alteraciones en este grupo de fonemas (x* =5.28; gl =1; p =0.02;
x2 =4 .47; gl =1; p =0.03 respectivamente), lo que no ocurrié en el resto de las
anomalias.

Entre los 10 nifios con compresion con mordida cruzada, 3 presentaron
alteraciones del fonema /s/, 3 del fonema /t/, 8 del fonema /d/, y 1 (10%) no
presentd alteraciones fonoarticulatorias; sin diferencias significativas en las

frecuencias con que se alteraron los distintos fonemas (x* =3.83; gl =2;

p =0.15).



66

De los 12 nifios con algun tipo de forma progénica, 2 presentaron
interdental el fonema /s/, 5 el fonema /t/ y 7 el fonema /d/; sin diferencias
significativas en las frecuencias de sus alteraciones (x> =2.91; gl =2; p =0.23).
Ademas 4 ninos (33,3%) no presentaron alteracion.

Las distooclusiones con resalte aumentado estuvieron presentes en 46
nifios, de los cuales 5 presentaron alteracion del fonema /s/, 13 del fonema /t/ y
25 del fonema /d/, siendo este ultimo afectado con mayor frecuencia que los
fonemas /s/ y It/ (x* =15.38; gl =1; p <0.00; x* =4.39; gl =1; p =0.04
respectivamente). Al mismo tiempo, 21 nifos (45,7%) no presentaron
alteraciones.

Por otra parte, se observa que entre los 12 nifios con mordida abierta, 1
presento interdental el fonema /s/, 7 el fonema /t/ y 9 el fonema /d/; estando el
fonema /d/ significativamente mas afectado que el fonema /s/ (x* =5.28; gl =1;
p =0.02). 8 nifios (47,1%) no presentaron alteracion.

Entre los nifos con mordida cubierta, se observa que 2 de los 3 (66,7%)
presentaron el fonema /d/ interdental, mientras que el restante (33,3%) no

presentd ninguna alteracion.
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Tabla XIV. Marcadores Morfologicos Dentarios segun Sexo.

Hombres Mujeres Total
Ne° % Ne° % Ne %
Tubérculo de Carabelli 38 59,4 41 64,1 79 61,7
Incisivo en Pala 8 12,5 4 6,3 12 9,4
Tubérculo Sexto 2 3,1 1 1,6 3 2,3
Tubérculo Séptimo 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tubérculo Lingual 9 14,1 11 17,2 20 15,6

Hombres v/s Mujeres = Diferencias No Significativas.

La frecuencia de marcadores morfolégicos dentarios se encuentra
resumida en la Tabla XIV. De los 128 nifios estudiados, 79 (61,7%) presentaron
algun grado de tubérculo de Carabelli, 12 (9,4%) incisivos en forma de pala, 3
(2,3%) tubérculo sexto y 20 (15,6%) tubérculo lingual en el primer molar
temporal inferior; sin diferencias significativas entre hombres y mujeres
(x2=1.98; gl =3; p =0.79).

Se observa que los nifios que presentaron tubérculo de Carabelli fueron

significativamente mas que los que no lo hicieron (x2 =13.14; gl =1; p <0. 00).

Estos marcadores dentarios seran utilizados como marcadores

poblacionales, como ya ha ocurrido en otros estudios resumidos en la Tabla XV.
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Tabla XV. Frecuencia de Caracteristicas Morfolégicas Dentarias en Distintas
Poblaciones.

Tubérculo | Incisivo
de

Carabelli en Pala
Poblaciones % %
Americanos Blancos* 56 34
Americanos Negros* 58 46
Indigenas Americanos™ 63 100
Africanos* 46 35
Japoneses* 40 95
Melanesios*(Islefios Salomadnicos) 33 73
Bolivianos Aymaras™* 59 93,5
Bolivianos Mestizos** 13,1 93,4
Orientales™* 31,9 80,3
Caucasicos*** 59,5 12,6
Indigenas Chilenos*** 7,2 83,0
Santiago Publico*** 7.5 70,0
Santiago Privado*** 20,0 52,5
Juan Fernandez**** 61,7 9,4

* Datos publicados en estudio de Bailit HL. (1975). “?

** Datos publicados en estudio de Palomino H. (1978). ?"
*** Datos publicados en estudio de Palomino HM., Rajevic Z., Palomino H. (1995). (¥
**** Datos obtenidos en el presente estudio.

Caucasicos v/s Juan Fernandez = Diferencias No Significativas.

La Tabla XV muestra la frecuencia de tubérculo de Carabelli y de incisivo
en forma de pala encontrada en poblaciones caucasicas, orientales e indigenas.
Al comparar estos marcadores, se observa similitud entre la alta frecuencia de

tubérculo de Carabelli encontrada en Juan Fernandez y las presentes en
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poblaciones caucasicas. En cambio, difieren de las bajas frecuencias
encontradas en poblaciones orientales e indigenas.

Lo mismo sucede al comparar las frecuencias de estos marcadores
encontradas en distintos grupos de poblacion chilena. Se observa que las
frecuencias de éstos en la poblacion del archipiélago, son mucho mas préximas
a las encontradas en caucasicos, que las presentes en la poblacién de Santiago
privado. Ademas las frecuencias en Santiago publico e indigenas chilenos, se

alejan significativamente de las de la étnia caucasica (Grafico N° 4).

Grafico N°4: Frecuencias de Tubérculo de Carabelli e Incisivos en Pala en Poblaciones

Caucasicas y Chilenas.

100 B Caucésicos

B Juan Fernandez

O Santiago Privado
@ Santiago Publico
O Indigenas Chilenos

Tubérculo de Incisivo en
Carabelli Pala
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VI. DISCUSION

El Archipiélago de Juan Fernandez, situado a 667 km. del continente
frente a la ciudad de Valparaiso, se encuentra compuesto por 3 islas: Robinson
Crusoe, Santa Clara y Alexander Selkirk.

La isla Robinson Crusoe ha sido habitada desde la época colonial. Desde
entonces tuvo distintas colonizaciones y con periodos deshabitada. Durante el
siglo XVIII fue fortificada y utilizada como recinto carcelario. Recién en 1877
comenzo la colonizacion por parte del gobierno chileno, aunque su gran
impulsor fue el barén suizo Alfredo de Rodt quien arrendd la isla para su
explotacion, contratando a algunos empleados. Asi se establecid un grupo
colonizador con un pequefio numero de familias (63),

Se establecid el registro civil en 1902. Al analizar este registro se observa
qgue un significativo porcentaje de los nacimientos ocurridos hasta el presente,
son derivados de las familias originarias. A través de 4 o 5 generaciones un
importante grupo de familias han derivado de un mismo tronco, por lo que

puede considerarse a la poblacién actual como una poblacion de relativa alta

consanguinidad.
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Hoy en dia, el unico asentamiento constante es la localidad de San Juan
Bautista, situado en la Bahia de Cumberland en la isla Robinson Crusoe. En la
isla Alexander Selkirk se puede encontrar un asentamiento temporal, asociado
a la actividad pesquera.

La poblacién total de la isla no ha variado significativamente a lo largo del
tiempo. En 1983 contaba con una poblacion aproximada de 510 habitantes, y
segun el censo del 2002 hoy en dia cuenta con 629 habitantes ®%) De ellos, la
poblacién infantil, preescolar y escolar permanece en la isla donde reciben su
educacioén. Los nifios mayores de 15 afios migran al continente para recibir su

educacidén media, regresando a la isla en las vacaciones.

En este estudio se analizé casi la totalidad de la poblacion preescolar y
escolar de la isla, entre los 3 y 15 anos, por lo que los datos obtenidos pueden
ser considerados como los de la poblacion total.

La distribucion de la poblacién estudiada segun sexo, edad y tipo de
denticidon, se encuentra resumida en las tablas | y Il. En ellas se observa que se
trata de una poblacién homogénea, con la misma proporcion de hombres y
mujeres, y con similares promedios de edad. Ademas, no presenta diferencias
entre géneros en el proceso de erupcién; y la distribucion de las denticiones

encontradas, no difieren de lo conocido para la poblacion de Santiago. Sin
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embargo, las mujeres aunque no significativamente, presentan un adelanto en
el cambio dentario con respecto a los hombres, lo que ha sido reportado en

diferentes trabajos ©°.

Los analisis de las ADM presentes en la poblacion del archipiélago y su
comparacion con las de poblaciones no endogamicas, se encuentran en las
tablas Ill a VI. Un importante porcentaje de nifios presenté anomalias
intramaxilares (62,5%); mayor al 29,4% encontrado en un estudio de Gacitua
G., Mora D., Espinoza A., 2000 (29) en nifios de 6 a 9 afios; al 43,4% descrito
por Villa J. y Salinas E., 1993 (32) en niflos de 5 a 12 afos; o al 60,7%
reportado por Araya E., Roa A., Arroyo R., 1995 (26) en individuos entre 4 y 34
afios. Sin embargo resulta muy dificil realizar comparaciones, ya que en los
distintos estudios no existieron definiciones claras sobre los criterios
diagndsticos; y los grupos etareos fueron diferentes.

Por su parte, en las anomalias intermaxilares la anomalia mas frecuente
tanto en hombres como en mujeres fue la distooclusion con resalte aumentado.
Esta se presentd en el 37,1% de los nifios estudiados; sin embargo no fue
posible encontrar informacion sobre su prevalencia en otras poblaciones.

Ademas llama la atencién, la mayor frecuencia de anomalias intermaxilares en
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mujeres que en hombres; pero esta diferencia fue sélo significativa en la
presencia de mordida abierta (Tabla 1V).

En términos generales la frecuencia de anomalias intermaxilares
disminuy6é en la medida que finalizd el cambio dentario. Asi, los nifios sin
anomalias aumentaron de un 38,1% en denticion temporal, a un 62,5% en
denticion permanente (Tabla V). Esto podria deberse a la estabilizacion que
experimenta la oclusion a medida que terminan de erupcionar las piezas
dentarias, y finaliza el crecimiento y desarrollo craneofacial.

Al comparar las frecuencias de anomalias encontradas, con las
presentes en otras poblaciones, en general no es posible extraer analisis
definitivos por las diferencias en las edades de los individuos en estudio. Sin
embargo, en términos generales se aprecia una menor frecuencia de anomalias
intermaxilares en poblacion del Archipiélago de Juan Fernandez, comparada
con la frecuencia promedio encontrada en diversos estudios en poblaciones del

continente (:17:25-26:28-29.31-32) (Tgp|5 V/|),

Los malos habitos y alteraciones funcionales se describieron en relacion
a su prevalencia y a las anomalias intermaxilares presentes (Tablas VIl a 1X).
A pesar de la alta frecuencia de malos habitos orales (tanto de succion

como de interposicion), en este trabajo no se encontré relacion entre la practica
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de éstos y la presencia de anomalias intermaxilares (Tablas VIl y VIII). La unica
excepcion estuvo dada por la mayor prevalencia de mordida abierta en mujeres,
que coincidié con la mayor frecuencia de succion de dedo y respiracién bucal
mixta encontrada también en ellas (Tablas IV y VII). La falta de relacién entre
malos habitos y ADM podria explicarse porque éstos se practican en forma
intermitente y para el desarrollo de ADM es necesario que los habitos se

(36.14-1%) Sin embargo no es

realicen con cierta frecuencia, duracion e intensidad
posible establecer comparaciones con otros estudios, ya que en su mayoria no
realizan descripciones sobre éstos parametros.

Por otra parte, si existid relacion entre la presencia de alteraciones
funcionales y ADM. Asi los nifos con interposicion lingual en deglucion, y los
con deglucion con interposicion lingual mas succion de labios, presentaron con
significativa mayor frecuencia anomalias intermaxilares en comparacién con
aquellos que presentaron un patrén de deglucion normal. Esto probablemente
se debe a la alta frecuencia con que se lleva a cabo la deglucion (por lo menos
600 a 1500 veces al dia) ('"*5*® generando presiones suficientes para
provocar modificaciones dentoalveolares o] del esqueleto

10-13,34.43-4446)  Ademas, con la succién de labios se agregan otras

orofacial
fuerzas que agravan aun mas la anomalia. En cambio, los nifilos con

interposicion lingual durante la fonoarticulacion, no presentaron mas anomalias
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que quienes no presentaban interposicidon en fonoarticulacion. Esto podria
deberse a que pese a producirse con alta frecuencia durante el dia, las fuerzas
generadas son de menor intensidad que las producidas durante la deglucién.

Los nifios con respiracion bucal por su parte, también se relacionaron
con una mayor frecuencia de anomalias. Esto coincide con lo que se encuentra
en otros estudios, producto del efecto que provoca la posicién descendida de la
lengua sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial, y sobre las posiciones
dentarias ®%1012:13.15.49) " (Tgp|a VIII)

Al relacionar en detalle las anomalias intermaxilares con los malos
habitos y alteraciones funcionales, se encontré que la distooclusién con resalte
aumentado fue la anomalia mas frecuente independiente del mal habito o
alteracion funcional que se presentara. Ademas, pese a que los malos habitos
en general no se relacionaron con la presencia de anomalias, se encontré que
los nifos con succién de dedo presentaron con frecuencia distooclusién con
resalte aumentado y mordida abierta. Por su parte, los nifios con interposiciéon
de labio presentaron formas progénicas y distooclusion con resalte aumentado
sin diferencias significativas en sus frecuencias. En cuanto a las alteraciones
funcionales, la frecuencia de distooclusiones con resalte aumentado no alcanzo
a ser significativamente diferente a la de mordida abierta en los nifios con

deglucion con interposicién lingual mas succion de labios; y a la de formas
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progénicas en los nifos con deglucion con interposicion lingual. Ademas, el
caso de deglucion atipica con succion de labios y mejillas estuvo directamente
relacionado con la presencia de mordida abierta lateral, debido a la intensidad y

frecuencia de las fuerzas generadas durante la deglucién (Tabla IX).

Al analizar las alteraciones en la articulacién de fonemas, la mayor
frecuencia de problemas se presentd en los fonemas postdentales (Tablas X y
XI). Todos los nifios con alteraciones fonoarticulatorias presentaron al menos un
fonema de este grupo interdental. Asimismo, aquellos nifios que ademas
presentaron alteraciones en otro grupo de fonemas, mostraron al menos 2
fonemas postdentales alterados.

Los niflos con anomalias intermaxilares, presentaron con significativa
mayor frecuencia alteraciones en la articulacion de fonemas postdentales
(Tabla XIl y Grafico N° 2); lo que coincide con lo encontrado en la literatura (84"
y en los estudios de Villanueva P. et al, 2002 (16), y Carvajal JC., Gomez B.,
2003 (56). Esto se deberia a que al perderse la oclusién normal o el correcto
alineamiento dentario, los puntos articulatorios de referencia habitual sufririan
modificaciones. Por su parte los nifios con ADM que no presentaron

alteraciones, se explicarian por la adaptacién funcional que pueden generar los

labios y la lengua, para lograr cambiar los puntos de articulacién habitual por
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otros compensatorios que permitan la articulacion de los fonemas
afectados 4349,

De esta forma, en los nifnos con anomalias intermaxilares el fonema mas
afectado, independiente de la ADM presente, fue el fonema /d/ (Tabla Xl y
Grafico N° 3). Sin embargo, al analizar las anomalias por separado, solo en los
nifos con compresion con mordida cruzada y/o mordida abierta fue
significativamente mas frecuente encontrar alteraciones en la articulacién de
fonemas (Tabla Xlll); lo que se deberia a la posicion baja que debe adoptar la
lengua en estas anomalias.

En los nifos sin anomalias por su parte, no existieron diferencias
significativas en la frecuencia con que se alteraron o no los fonemas
postdentales (Tabla Xll y Grafico N° 2). Ademas, al igual que en los nifios con

ADM, el fonema /d/ fue el que se presentd alterado con mayor frecuencia

(Tabla Xl y Grafico N° 3).

Para evaluar la composicion étnica de la poblacion de las islas de Juan
Fernandez, se consignaron algunas caracteristicas morfolégicas dentarias
relacionadas con la etnicidad de la poblacién. Entre ellas se considerd la
presencia de tubérculo de Carabelli, de alta frecuencia en poblaciones

caucasicas '®?Y; de incisivos en forma de pala, de alta frecuencia en
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poblaciones mongoloides u orientales, esquimales y amerindias %%9; de
tubérculo sexto en molares inferiores presente con mayor frecuencia en

mongoloides y amerindios (19). y de tubérculo séptimo, de alta frecuencia en

poblaciones negroides 9.

La alta frecuencia de tubérculo de Carabelli encontrada en la poblacién
del Archipiélago de Juan Fernandez (61,7%), ademas del bajo porcentaje de
incisivo en forma de pala y tubérculo sexto, refleja claramente el origen europeo
de los habitantes de las islas. Ademas, la ausencia de tubérculo séptimo podria
descartar la existencia de genes de origen negroide. Por su parte, el tubérculo

lingual no ha sido reportado en otras poblaciones, por o que no es posible

establecer comparaciones (Tablas XIV y XV).

El analisis de las caracteristicas de la oclusién y su relacién con los
malos habitos orales y alteraciones fonoarticulatorias en una poblacién
semiaislada, permitié analizar la influencia de la consanguinidad en la génesis
de maloclusiones. Asi se determind que la prevalencia de ADM no difiere de lo
encontrado en poblaciones no endogamicas, y que las alteraciones funcionales
de la respiracién y/o deglucién, pueden determinar el desarrollo de anomalias
intermaxilares que condicionan alteraciones fonoarticulatorias en los nifios que

las presentan. De esta forma, la mayor consanguinidad presente en los nifios
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del Archipiélago de Juan Fernandez no determind una mayor prevalencia de

anomalias dentomaxilares.



80

VII. CONCLUSIONES

La poblacion preescolar y escolar residente en el Archipiélago de Juan
Fernandez es una poblacion homogénea en cuanto a su distribucion segun
sexo, pero con diferencias en el tipo de denticién, encontrandose la mayor parte
de los nifios en denticion mixta (58,6%).

Los nifos estudiados presentaron una alta prevalencia de ADM, intra
(62,5%) e intermaxilares (53,9%), aunque no difiere mayormente de lo
encontrado en poblaciones no endogamicas. La anomalia intermaxilar mas
frecuente fue la distooclusion con resalte aumentado (37,1%), seguida por la
mordida abierta (9,8%), las formas progénicas (9,7%) y la compresién con
mordida cruzada; siendo la mordida cubierta, la anomalia intermaxilar menos
prevalente (2,3%). No se observaron diferencias en la prevalencia de anomalias
segun género, con la excepcion de la mordida abierta, la que se presenté mas
en mujeres que en hombres. Ademas, la frecuencia de anomalias
intermaxilares, disminuyd en la medida que finalizé el recambio dentario.

Los malos habitos orales al igual que las ADM, presentaron alta
prevalencia. El 96,1% de la poblacion preescolar y escolar presenté malos
habitos de succidn y/o interposicidon. Ademas, un 92,2% presentd alteraciones

funcionales en su respiracion, deglucién y/o fonoarticulacion. En general, no
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existieron diferencias significativas en la prevalencia segun sexo; excepto en la
succion de dedo y en la respiracion bucal mixta, donde mas mujeres los
presentaron.

Pese a que los habitos de succidn e interposicion se practicaron con alta
frecuencia, no fue posible relacionarlos con una mayor prevalencia de
anomalias intermaxilares. En cambio, los ninos con alteraciones funcionales en
su deglucion (especificamente con interposicion lingual y con interposicion
lingual mas succién de labios) y/o en su respiracion (respiracion bucal), si
presentaron anomalias con mayor frecuencia.

Se encontr6 un alto porcentaje de nifios con alteraciones
fonoarticulatorias (57,9%). De ellos, todos presentaron interposicion lingual en
la articulacién de al menos un fonema postdental. Estos nifios no presentaron
anomalias intermaxilares con mayor frecuencia que aquellos que no interponian
la lengua en este grupo de fonemas. Sin embargo, aquellos nifos con
anomalias (especialmente con mordida abierta o compresion con mordida
cruzada), presentaron con significativa mayor frecuencia alteraciones en la
articulacién de estos fonemas.

Por ultimo, la alta frecuencia encontrada de tubérculo de Carabelli

(61,7%) da cuenta del origen caucasico de la poblacion.
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De esta forma, podemos concluir que la persistencia de malos habitos
orales, especialmente de aquellos que involucran alteraciones en las funciones
del sistema estomatognatico, contribuyen a la génesis de ADM, las que
condicionan alteraciones fonoarticulatorias en los nifos que las presentan. El
aislamiento geografico, la disminucién de la variabilidad genética y la relativa
alta consanguinidad en cambio, no fueron determinantes en el desarrollo de

anomalias.
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VIII. SUGERENCIAS

Se sugiere complementar el estudio clinico con telerradiografias, con el
fin de determinar la relacion entre ADM esqueletales y adquiridas con la
presencia de malos habitos orales, y asi establecer si es la carga genética o los
factores ambientales los que estan determinando la frecuencia de anomalias.

Ademas se hace necesario realizar un estudio considerando la
frecuencia, duracion e intensidad de los malos habitos de succidon e
interposicion, para poder establecer relaciones claras sobre estos parametros y
el desarrollo de anomalias intermaxilares.

Por otra parte, seria interesente pesquisar la presencia de tubérculo
lingual en otras poblaciones, con el fin de incluirlo como herramienta de

caracterizacion poblacional.
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IX. RESUMEN

El crecimiento y desarrollo de los maxilares y por ende la oclusién,
pueden verse alterados por multiples factores que determinan la aparicion de
anomalias dentomaxilares (ADM). Entre estos encontramos la predisposicion
genética y los factores ambientales (como son los malos habitos y las
alteraciones en las funciones del sistema estomatognatico (SE)). EIl objetivo de
este estudio fue determinar la prevalencia y correlaciones existentes entre
ADM, malos habitos orales y alteraciones fonoarticulatorias en los nifios de la
poblacion endogamica de Juan Fernandez; ademas de la busqueda de
marcadores morfolégicos dentarios, para su utilizacion como herramienta de
caracterizacion poblacional. Para esto, se estudiaron 128 nifios preescolares y
escolares entre 3 y 15 anos, residentes en el archipiélago.

Los resultados mostraron una alta frecuencia de tubérculo de Carabelli
(61,7%), dando cuenta del origen europeo de la poblacion. La prevalencia de
anomalias intra e intermaxilares alcanz6 un 62,5% y 53,9% respectivamente;
similar a lo encontrado en poblaciones no endogamicas. Las alteraciones
funcionales en la respiracion y/o deglucidon se relacionaron con mayor
frecuencia de ADM. En cambio, malos habitos de succion e interposicion

practicados en forma intermitente, no presentaron esta asociacion. Ademas,
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ninos con anomalias intermaxilares, especialmente aquellos con mordida
abierta o compresiéon con mordida cruzada, presentaron con mayor frecuencia
alteraciones fonoarticulatorias.

En conclusidn, la persistencia de malos habitos, especialmente aquellos
que involucran alteraciones en las funciones del SE, contribuyen a la génesis de
ADM que condicionan alteraciones fonoarticulatorias en los nifios que las
presentan. El aislamiento geografico, la disminucién de la variabilidad genética
y la relativa alta consanguinidad en cambio, no fueron determinantes en el

desarrollo de anomalias.
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Xl.  ANEXOS

ANEXO 1:

92

CLASIFICACION BIOGENETICA MODIFICADA

ANOMALIAS INTERMAXILARES:

1.

a)

b)

EN SENTIDO TRANSVERSAL (COMPRESIONES):

Zona Anterior:

Con Protrusion:

o Apifada.

o Espaciada.
Con Apifiamiento.

Zonas Laterales en Oclusion:

Normal
Cruzada.
Vis a vis.

EN SENTIDO SAGITAL:

Formas Progénicas:

Forma Progénica Simple.

Oclusion Progénica Forzada por Acomodacién, Sin Alteracion
Secundaria.

Oclusion Progénica Forzada por Acomodacion, Con Alteracion
Secundaria.

Progenie Verdadera.

Retrognasia.

Distooclusiones:

Con Protrusion Frontal.
Con Retrusion Frontal.
Regién Frontal Normal.

EN SENTIDO VERTICAL:

Mordida Abierta:

Dentoalveolar (por mal habito).
Esqueletal.

Mordida Cubierta.

Esqueletal.
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ANOMALIAS INTRAMAXILARES:

1. ALTERACIONES DEL TAMANO DENTARIO:
a) Desarmonia Dentomaxilar Por Diente Grande.

b) Desarmonia Dentomaxilar Por Diente Pequeno.

2. ALTERACIONES EN EL NUMERO DE PIEZAS DENTARIAS *:

a) Agenesias.

b) Supernumerarios.

* No sera consignado en la ficha clinica, ya que por tratarse de un estudio clinico no
se cuenta con las radiografias de los nifos estudiados.

3. ALTERACIONES POR PERDIDA DE TEJIDO DENTARIO:

a) Caries.

b) Extracciones Prematuras.

c) Extracciones de Dientes Definitivos.
d) Traumatismos.

e) Tumores y otras Patologias.



ANEXO 2: FICHA CLINICA DENTAL

l. Antecedentes Generales:

1. Nombre Completo:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
2. Fecha de Nacimiento: 3. Edad: 4. Curso:
(en meses) (afios, meses)
5. Sexo: Masculino [[] Femenino []
6. Tipo Denticion:
Temporal ] Mixta 12 Fase [] Mixta 22 Fase [] Permanente ]

Il. Andlisis de modelos por separado (Anomalias Intramaxilares):

1. Alteraciones del tamario dentario: NO [] Sl []
Superior: Inferior:
1.1 Desarmonia por diente grande (apifiamiento) ] ]
1.2 Desarmonia por diente pequeno (diastemas) ] ]
2. Alteraciones por pérdida de tejido: NO [] Sl []
3. Diastemas Fisioldgicos: NO [] S

lll. Andlisis modelos en oclusién (Anomalias Intermaxilares):

1. En Sentido Transversal (compresiones):

NO [] Sl:
Con Protrusion:
Espaciada []
Apifiada O

Con Apifiamiento  []

1.1.Zonas Laterales:

1.1.1. Derecha: 1.1.2. Izquierda:
Normal [] Normal []
Cruzada [] Cruzada []

VisaVis [] VisaVis []



2. En Sentido Sagital:

2.1.Zona Anterior:

Resalte:

Normal ]
Aumentado []
VisaVis []
Invertido ]

2.2. Zonas Laterales:

2.2.1. Relacion Canina:

2211.

2.2.2. Relacién

2221.

3. En Sentido Vertical:

3.1. Zona anterior:

Escalon:

Derecha:

N o+ O
D] ++ [
M[] +++[]
No Aplicable[]
Molar:
Derecha:

N o+ [
D] ++ [
ML +++[]

Normal
Sobremordida

[
[

Mordida abierta [ ]

Vis a Vis
En Erupcion

3.2. Zonas Laterales:

3.2.1.

Derecha:

Normal
Abierta

[
[

0

2.2.1.2.

2222.

3.2.2.

Izquierda:
N + [
DLl ++ [
M[] +++[]
No Aplicable[]
Izquierda:
N[ + [
DLl ++ [
M L]  +++[]
Izquierda:
Normal

Abierta ]
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IV. Presencia de Marcadores Genéticos:

1. Tubérculo de Carabelli:

NO [] Sl

++
++ +

|

2. Diente en Pala:
NO [] Sl:

L]

++

3. Alteraciones Morfoldgicas:

NO ] Sl:
Tubérculo 6° [
Tubérculo 7°  []
Otra (dibujar) []

V. Malos Habitos:

z
O
@

Succién Mamadera:
Succién Chupete:
Succion Digital

Onicofagia:

o bk 0w N =

Interposicion Labial:

o

Interposicion Objetos:
Mixta []

Con Interposicion Lingual [
Con Succién de Labios L]
Con Succion de Mejillas L]

N

Respiracion Bucal:

Do ogodgod
OO0 000000

Deglucion Atipica:



VI. Fonemas Alterados:

Im/ Ipl Ibl

Il

/sl It/ [d/

N Inl Il Irr/

I8/ Iyl Ich/

I Tkl g/

VIl. Observaciones:
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ANEXO 3: GUIA PARA LA CORRECTA UTILIZACION DE LA FICHA CLINICA Y

TABULACION DE DATOS.

l. Antecedentes Generales:

1. Nombre Completo.

2. Fecha de Nacimiento.

3. Edad: En meses, y en Afios, Meses (calculados a Octubre del 2002).

4. Curso.

5. Sexo: Masculino (1); Femenino (2).

6. Tipo Denticidon: Temporal (1); Mixta 12 Fase (2); Mixta 22 Fase (3); Permanente (4).

Il. Andlisis de modelos por separado (Anomalias Intramaxilares):

1. Alteraciones del tamafio dentario: No (0) 6 Si:

Superior: Inferior: Ambos:

1.1 Desarmonia por diente grande (apifiamiento) (1) (2) (3).
1.2 Desarmonia por diente pequerio (diastemas) (1) (2) (3).
2. Alteraciones por pérdida de tejido: No (0) 6 Si (1).

98

Incluye caries interproximales, extracciones prematuras, extracciones de dientes

definitivos, traumatismos, tumores y otras patologias.
3. Diastemas Fisioldgicos: No (0) 6 Si (1).

lll. Andlisis modelos en oclusién (Anomalias Intermaxilares):

1. En Sentido Transversal (compresiones):

No (0). Con Protrusién Espaciada (1), con Protrusién Apifiada (2), o con Apifiamiento (3).

1.1. Zonas Laterales: Normal (1), Cruzada (2) o Vis a Vis (3).

Considerar la relaciéon existente entre los 1ros molares permanentes. En caso de denticion

temporal, considerar los 2dos molares temporales.

Nota: Para los analisis se consider6 como ADM en sentido transversal la compresion con
mordida cruzada en las zonas laterales, y no a las compresiones que sélo se manifestaron en el
sector anterior, por ser éstas mas subjetivas en su determinacion. Se consideraron también las

mordidas vis a vis en las zonas laterales.
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2. En Sentido Sagital:

2.1. Zona Anterior: Resalte: Normal (0), Aumentado (1), Vis a Vis (2) o Invertido (3).
Considerar invertido aunque exista una sola pieza anterior en esa relacion.

2.2.Zonas Laterales: Relacién Canina y Relacion Molar: Neutrooclusién (0), Disto +
(1), Disto ++ (2), Disto +++ (3), Mesio + (4), Mesio ++ (5), Mesio +++ (6) o No
Aplicable (9).

Graduacion: Disto +: desde Neutro hasta medio disto (cuspide a cuspide); Disto ++:
desde medio disto hasta uno disto; Disto +++: mas de uno disto. Mesio +: desde neutro hasta
medio mesio; Mesio ++: desde medio mesio hasta uno mesio; Mesio +++: mas de uno mesio.

En denticion temporal considerar la relacion de caninos y 2dos molares temporales; en
mixta 1ra fase, de caninos temporales y primeros molares permanentes; en mixta 2da fase, de
canino temporal o permanente y 1ros molares definitivos; y en denticion permanente, de
caninos y 1ros molares permanentes. Considerar como No Aplicable cuando las piezas no se
encuentren en boca, o cuando su grado de erupcion sea insuficiente para determinar su
relacion oclusal.

Nota: Para los andlisis, fueron consideradas como ADM en sentido sagital

indistintamente todas las formas progénicas (mordida invertida), y las distooclusiones con
resalte aumentado.

3. En Sentido Vertical:

3.1. Zona anterior: Escalon: Normal (0), Sobremordida (1), Mordida Abierta (2), Vis a Vis
(3) o En Erupcion (4).

Considerar indistintamente las mordidas abiertas de origen dentoalveolar y las de origen
esqueletal.

3.2. Zonas Laterales: Normal (0) o Abierta (1).

Nota: En los analisis de anomalias en sentido vertical, se consideré como anomalia la mordida
abierta, tanto anterior como lateral. También fue considerada como ADM la mordida cubierta;
con excepcion de aquellos nifios que la presentaban en denticién temporal, ya que en ellos la
dimension vertical ain no se ha establecido en forma definitiva. Fueron excluidos del analisis
aquellos individuos cuyos incisivos se encontraban en erupcion incompleta.
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IV. Presencia de Marcadores Genéticos:

1. Tubérculo de Carabelli: No (0), + (1), ++ (2), o +++ (3).

Buscar tanto en los 2dos molares temporales superiores, como en los 1ros molares
permanentes.
Graduacion: +: Tubérculo poco marcado; ++: marcado; +++: muy marcado (cuspide).

2. Diente en Pala: No (0), + (1), ++ (2).
Graduacion: +: marcado; ++: muy marcado.
3. Alteraciones Morfoldgicas: No (0), Tubérculo 6° (1), Tubérculo 7° (2), Otra (dibujar) (3).

V. Malos Habitos: No (0) 6 Si (1).

Succion Mamadera: Considerar normal hasta los 24 meses de edad.

Succién Chupete: Considerar normal hasta los 24 meses de edad.

Succioén Digital.

Onicofagia.

Interposicién Labial.

Interposicion de Objetos.

Respiracion Bucal: No (nasal): (0); Si (bucal): (1); Mixta: (3).

Deglucion Atipica: Considerar normal hasta erupcionadas todas las piezas dentarias.
No: (0); Con Interposicion Lingual: (1); Con Succion de Labios: (2); Con interposicion
Lingual mas Succidén de Labios: (3); Con Succién de Mejillas: (4).
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Nota: Solo con fines de facilitar los analisis, se dividieron los malos habitos en malos habitos
propiamente tales (donde se distinguen habitos de succion y de interposicion), y en alteraciones
funcionales (ya sea en la respiracién, deglucion y/o fonoarticulacion).

VI. Fonemas Alterados:
Normal (0); Interdental (1); Ausente o Sustituido (2), excepto /ch/x/sh/ (3).
1. Bilabiales: /m/, /Ip/, Ibl.
2. Labiodental: /f/.
3. Postdentales: /s/, /t/, /d/.
4. Alveolares: /I/, In/, Irl, Irr/. La ausencia del fonema /r/ se considerara normal hasta los 4
anos, y la del fonema /rr/ hasta los 5 afios.
Palatales: /fi/, ly/, Ichl. Si sustituye /ch/ x /sh/ tabular como (3).
Velares: /jl, Ik, Ig/.
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